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第１章  序論 
 
第１節 肩関節痛及び腱板断裂の疫学 
 
ヒトは二足歩行を果たしたことで上肢の高度な機能を獲得した。上肢の土
台ともいえる肩関節の疼痛は上肢の繊細な機能を阻害し、スポーツ競技や日
常生活に様々な支障をきたす。肩関節痛は筋骨格系の愁訴の中でも頻度の高
い症状である。伊藤ら（2006）がインターネットを用いて我が国の一般生活
者 18,300 名を対象に行った調査では、慢性疼痛保有者（①18 歳以上、②最
低 6 カ月以上痛みを経験したことがある、③直近 1 カ月以内に痛みを感じ
た、④最低でも週 2 回以上痛みを感じた、⑤疹痛の 10 段階評価（1：全く痛
みはない～10：想像を絶する最悪の痛み）で 5 以上と回答した者）は 13.4% 
(2,455 名)だった。このうち 38.7％が肩関節痛を有しており、これは腰痛
58.6%に次いで 2 番目に多かった。松平ら（2011）も我が国の生活者にイン
ターネットによる調査を行い（対象 20,044 名）、慢性疼痛保有者（痛みの程
度について 0 を痛みなしから 10 を想像できる最悪の痛みとする 11 段階で
回答させ、5 以上かつ疼痛の継続期間 3 ヵ月以上）は 4,980 名（22.9%）で、
このうち肩関節痛を有していたのは 17.9％で、腰痛 26.6％に次いで多かっ
た。後藤ら（1996）は、65 歳以上の高齢者 618 人を対象に調査を行ったとこ
ろ 136 人が肩関節障害を有しており、肩関節痛は 17.5%に認められた。 
スポーツ分野では筋骨格系の疼痛を有する競技者は多く、肩関節もその１
つである。藁科ら（2015）は、競技団体に所属する中学～大学生のバドミン
トン選手を対象（1002 名）に調査したところ、肩関節痛の既往者は 53.3%で
あり、過去 1 年以内の有痛者は 46.0%でこのうち 48.4%の選手がプレーに支
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障を有していた。小嶋ら（2015）が高校生野球選手を対象とした調査では 68％
（153/225 例）が肩関節痛を有しており、このうち 31％（44/153 例）が病院
を受診していた。西村ら（2003）は 2001 年 4 月から１年半の期間に大学の
スポーツクリニックを受診した 1,591 名を対象に傷害内容を分析した。部位
別には肩関節の傷害は全体の 15.0％（266/1,591 例）で膝関節 29.6％に次
いで多かった。大垣ら（2015）は大学ラグビー選手 119 名を対象に、4 シー
ズン中に発生した肩関節の傷害を調査したところ、肩関節の傷害発生率は
0.76 件/1000 player-hours（1000ph）でありプロラグビー選手で報告され
たものより高かった。発生率は練習時（0.38 件/1000ph）に比べて試合時
（11.05 件/1000ph）が有意に高かった。大内ら（2009）は 2004～2006 年の
冬季シーズンに長野県のスノーパークにおけるスノーボードによる肩周辺
の外傷を分析したところ、肩関節周辺の外傷の発生頻度は高く全受傷者の
17％（17/98 例）、上肢全体の受傷者の 43％（17/40 例）であった。 
肩関節の疼痛や機能障害は、骨、関節唇、靭帯、滑液包、筋肉、腱等種々
の組織に由来する。この中で回旋筋腱板（以後、腱板と称す）は肩関節が正
常な機能を発揮するために重要な役割を果たしているが、疼痛や機能障害を
引き起こす主要な病変部位でもある。腱板病変で最も組織破綻をきたした状
態が腱板断裂である。Hijioka ら（1993）は、40 歳代～90 歳代の屍体を調査
して腱板の変性を有する割合が年齢とともに増加することを明らかにした。
Ogawa ら（2005）は、平均年齢 77 歳の 241 屍体について調査したところ 33％
に腱板断裂が確認された。屍体を対象とする研究は、剖検によって断裂の有
無を直視して確認できる点や、腱板を摘出して断裂部位を正確に特定できる
点に意義がある。しかし生前の状況が不明なため、症状の有無や程度を把握
できない点が問題となる。Sher ら（1995）は、19 歳～88 歳の肩に症状のな
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い 96 名を対象に MRI で腱板断裂の有無を調べたところ、40 歳以下では 4％
であったのに対し 60 歳以上は 54%であり、年齢と腱板断裂の発生に有意な
相関関係を認めた。Yamamoto ら（2010）は、群馬県の山村で検診によって得
られたデータの中から 22～87 歳（平均年齢 57.9 歳）の 683 名 1,366 肩を対
象に超音波検査を用いて調査した結果、住民全体の 20.7％、50 歳以上の
26.6％に腱板断裂を認めた。年代別には、40歳代以下の 5.1％、50歳代 12.8％、
60 歳代 25.6％、70 歳代 45.8％、80 歳代以上 50.0％であった。Minagawa ら
（2013）は、秋田県の山村で 664 名の住民を対象に超音波検査で調査したと
ころ、22.1％に腱板断裂を認めた。年代別には 40 歳代以下には認められず、
50 歳代 10.7％、60 歳代 15.2％、70 歳代 26.5％、80 歳代以上 36.6％であっ
た。この様に腱板断裂は加齢にしたがって罹患頻度が増すことが明らかにな
っており、今後超高齢社会を迎え更に増加することが予想される。 
スポーツにおける腱板病変については、大学スポーツクリニック受診者
1,591 名の診断内容として、腱板炎が肩関節周囲炎や肘関節炎とともに野球
で多かったことが報告されている（西村ら 2003）。大学ラグビー選手 119 名
における試合時の傷害は、腱板損傷/インピンジメント症候群（4.42 件
/1000ph）や脱臼/不安定症（3.04 件/1000ph）の発生率が高く、受傷機転は
タックルによるものが多かった（37.7％）（大垣ら 2015）。K 病院スポーツ整
形外科外来における 20 年間の受診患者についての分析では、外傷による完
全断裂はスキー、ラグビー、テニスの順に、オーバーユースによる不全断裂
や腱炎は野球に圧倒的に多く、次いでテニス、バレーボールの順で、オーバ
ーヘッド動作を伴う競技の頻度が高かった（岩噌ら 2005）。スノーボードに
よる肩周辺の外傷の内訳は肩鎖関節脱臼 7例、肩関節脱臼 4 例、腱板炎 4例、
鎖骨骨折 2 例であった。発生原因は、肩関節脱臼と腱板炎は無理な肩関節肢
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位や肩の強打によるもので、肩鎖関節脱臼と鎖骨骨折は肩の強打によって受
傷する傾向であった（大内ら 2009）。Dick ら(2007）が大学野球選手を対象
とした調査では、肩関節痛の診断名の多くは腱板炎であった。この様にスポ
ーツによる腱板病変は、コンタクトスポーツでは外傷による断裂が多い傾向
であるのに対し、青年期のオーバーヘッド動作を伴うスポーツではオーバー
ユースによる腱板炎が多く、軽度の損傷はあったとしても断裂に至る例は少
ない傾向である。 
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第２節 回旋筋腱板（rotator cuff） 
 
１．構造と機能 
 
回旋筋腱板（以下腱板）は棘上筋、棘下筋、小円筋、肩甲下筋の腱によっ
て構成され腱鞘を有していない。棘上筋、棘下筋、小円筋は肩甲骨の後面、
肩甲下筋は前面から起始し、上腕骨頭を取り囲むように大結節や小結節に付
着している。第 1 層と第 4 層は烏口上腕靱帯から連続する線維、第 2 層は太
く密に集まった線維、第 3 層は粗な線維、第 5 層は関節包で構成されている
（Clark et al. 1992）。腱板とその構成筋は、肩関節の回旋と内外転運動、
三角筋とのフォースカップル作用による挙上運動の主動作筋としての作用
とともに、上腕骨頭を関節窩に引き付けて関節の安定性の維持に関与してい
る（Inman 1944; 山本 2005）。 
 
２．変性・断裂の要因 
腱板は様々な病因によって障害をきたしやすい部位とされている（Nho et 
al. 2008; Seitz et al. 2011）。要因として、構造的要因や機械的ストレス
（Neer 1972，1982; Hawkins et al. 1980）等 の外因や、加齢（Ozaki et 
al. 1988; Hijioka et al. 1993）、低血流（Codman 1932; Rothman 1965）、
酸化ストレス（Morikawa et al. 2014）等の内因が挙げられている。近年は
喫煙が腱板断裂の発生率を高め、術後の修復を阻害する要因であることが指
摘されている（Mallon et al. 2004; 吉井ら 2016）。 
腱板とその上部に存在する肩峰下滑液包は、上腕骨頭と肩峰及び烏口肩峰
靭帯（烏口肩峰アーチ）との間隙（肩峰下腔）に位置する。肩の挙上運動時
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に肩峰下腔の狭小化によって腱板と肩峰下滑液包は機械的負荷（インピンジ
メント）を受けやすい（Neer 1972，1982; 松本ら 1995; 中川 1995）。Neer 
（1972, 1982）は、挙上運動による上腕骨頭と肩峰の前 1/3、烏口肩峰靭帯、
烏口突起、肩鎖関節との間の狭小化に伴って生じる病変をインピンジメント
症候群とし 3 つの stage に分類した。stageⅠは腱板の浮腫と出血であり、
オーバーヘッド動作を繰り返すような若いスポーツ選手に多く観察される。
stageⅡは線維症と腱炎で、機械的刺激による炎症の度重なるエピソードが
関係し肩峰下滑液包も肥厚や線維化を呈する場合がある。stageⅢの病変は
骨棘と腱板断裂であり、腱板に対する継続した機械的圧迫の結果として発生
する。またインピンジメントには、肩峰下面の形状も関与すると考えられて
いる。Bigliani ら（1991）は、腱板損傷例には、肩峰下面の形状が平面形状
のタイプⅠや緩やかな曲線形状のタイプⅡに比べて、かぎ型形状のタイプⅢ
が多いと報告した。一方 Gohlke ら（1993）は、タイプⅢの形状は認められ
ず、むしろタイプⅠとタイプⅡが組み合わされた形状や胸鎖関節の位置が影
響するとした。肩峰の形状は加齢に伴って変化した結果タイプⅢが増加する
という報告があるが（Ozaki et al. 1988; Oh et al. 2010）、肩峰下の幅は
遺伝的に決定され他の要因による影響は僅かであるとの見解もある（Gumina 
et al. 2015）。更にインピンジメントの要因には腱板機能の低下が指摘され
ている。肩の挙上運動では、腱板によって上腕骨頭を関節窩に引き付けた状
態で三角筋が上肢を引き上げるフォースカップル作用がはたらくが、腱板に
障害があって腱板構成筋の筋力が低下すると三角筋の活動が相対的に高く
なるため、挙上運動時の上腕骨の上方移動が増大してインピンジメントを生
じやすくなるというものである（筒井 1996）。従来、インピンジメントによ
って損傷しやすいのは、大結節の上面の大部分に付着するとされる棘上筋腱
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であった。ところが近年、結合組織を丁寧に除去することによって、棘上筋
腱は大結節上面の前方の一部や小結節に付着しており、従来棘上筋腱が付着
するとされていた部位には主に棘下筋腱が付着することが観察され、インピ
ンジメントによって障害されるのは棘下筋腱であることが指摘されている
（Mochizuki et al. 2008, 2009）。Neer が提唱した肩峰下におけるインピ
ンジメントに対して、Walch ら（1992）は肩関節の外転外旋位において腱板
の関節包面が関節窩後上縁に衝突することで腱板関節面付着部と後上方の
関節唇が損傷されるインターナルインピンジメントを報告している。 
 
３．腱板に分布する動脈 
肩関節周辺には、胸肩峰動脈、前上腕回旋動脈・後上腕回旋動脈、肩甲上
動脈、肩甲下動脈、肩甲回旋動脈、烏口突起下動脈等の動脈が走行している
が（筒井 1991）、腱板に分布する動脈に関する肉眼解剖の報告には若干の差
異がある。Moseley ら（1963)は、前上腕回旋動脈、肩甲上動脈、肩甲下動脈
とし、Rothman ら(1965)は、肩甲上動脈、前上腕回旋動脈、後上腕回旋動脈、
胸肩峰動脈、上腕上動脈、肩甲下動脈の主要な６本とともに、小結節部で腱
板や上腕骨の前方部を支配する腋窩動脈の枝の存在を指摘した。また、血管
の存在率を肩甲上動脈、前上腕回旋動脈、後上腕回旋動脈は 100%、胸肩峰動
脈 76%、上腕上動脈 59%、肩甲下動脈 38%と報告している。Chansky ら（1991)
は、前上腕回旋動脈と肩甲上動脈が腱板の前部に、後上腕回旋動脈が腱板の
後部にそれぞれ分布しているとした。 
筒井（1986, 1991）は、胸肩峰動脈、前上腕回旋動脈、後上腕回旋動脈、
肩甲上動脈の 4 本の動脈を挙げた（図 1-1）。成人屍体の樹脂標本で観察さ
れたこの 4 本の動脈は以下の様な走行と分布を呈する（筒井 1991）。 
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胸肩峰動脈は、小胸筋の上縁で腋窩動脈から起始し、胸筋枝、鎖骨枝、三
角筋枝、肩峰枝に分かれ、三角筋枝と肩峰枝が肩関節に分布する。肩峰枝は
胸肩峰動脈から分枝後、烏口突起の上面を通り烏口肩峰靭帯の上外側に沿っ
て同靭帯に分枝を出しながら肩峰下にて棘上筋腱部に分布し、同部で後上腕
回旋動脈第 2 関節枝および肩甲上動脈第 1 関節枝と肩峰下動脈網を形成す
る。三角筋枝は胸肩峰動脈から分岐後、三角筋の裏面から筋肉内に入るとと
もに、さらに深部へ向かう枝を出し、これは肩甲下筋腱部に分布し、前上腕
回旋動脈の第 1、第 2 関節枝の末梢と血管網を形成する。 
後上腕回旋動脈は、腋窩動脈より起始後、後外方へ走行して、第 2、第 3
関節枝を分岐し、さらに末梢は上腕骨外側にて前上腕回旋動脈の末梢と血管
網を形成するとともに、他の分枝は三角筋に分布する。この第 1 関節枝は後
上腕回旋動脈から分岐後、上方へ走行し、肩甲下筋腱下縁と小円筋腱下縁と
の間に分布する。第 2 関節枝は分岐後、上方へ走行して棘上筋腱および小円
筋腱部に分布し、同部にて肩甲上動脈第 2 関節枝の末梢と血管網を形成する
が、さらに上方へ走行する数枝は棘上筋腱部で胸肩峰動脈肩峰枝および肩甲
上動脈第 1 関節枝と血管網を形成する。さらに、第 3 関節枝は第 2 関節枝が
分岐するやや近位で分岐して棘下筋腱および小円筋腱部に分布し、肩甲上動
脈第 2 関節枝と血管網を形成する。 
前上腕回旋動脈は腋窩動脈より起始後、外方へ走行して上腕骨外科頸に達
し第 1 関節枝を分岐した後に上腕骨頸部に沿って結節間溝を超え外科頸の
外側及び上方に至り、後上腕回旋の末梢と血管網を形成する。第 2 関節枝は
結節間溝の手前で分岐した後、結節間溝に沿って上行し上腕二頭筋長頭腱と
ともに肩甲下筋腱部に分布して胸肩峰動脈三角筋枝の末梢と血管網を形成
し、一部は棘上筋腱部に至る。 
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肩甲上動脈は鎖骨の下方に沿って後外方へ走行し棘上窩に達する。第 1 関
節枝は烏口突起背側にて分岐し、本幹は棘上窩の骨膜表面を後外方へ走行し、
肩峰基部をまわりながら第２関節枝を分岐し、棘下窩に至る。棘下窩では肩
甲回旋動脈の末梢と吻合している。この第 1 関節枝は烏口突起背側にて肩甲
上動脈本幹より分岐した後、関節窩上端の関節包付着部附近から棘上筋腱部
に分布し、同部で胸肩峰動脈肩峰枝、後上腕回旋動脈第 2 関節枝と血管網を
形成する。また、第 2 関節枝は肩峰基部にて肩甲上動脈本幹より分岐した後、
肩峰基部を外下方へ走行し、棘下筋腱および小円筋腱部に分布し、同部で後
上腕回旋動脈第 2、第 3 関節枝と血管網を形成する。 
この様に、4 本の主要動脈は、胸肩峰動脈と肩甲上動脈が肩甲骨側より、
後上腕回旋動脈と前上腕回旋動脈が上腕骨側より腱板に分布している。臨床
で最も問題とされてきた棘上筋腱には、胸肩峰動脈肩峰枝、後上腕回旋動脈
第 2 関節枝、肩甲上動脈第 1 関節枝が主に分布し、前上腕回旋動脈第 2 関節
枝も一部分布して肩峰下動脈網を形成する（筒井 1986, 1991）。 
 
４．乏血流領域（Hypovascular zone） 
腱板は複数の動脈が分布するが、中枢側からと末梢側からの分水嶺には血
管分布に乏しい領域（hypovascular zone）が存在し、これが腱板の変性や
損傷の要因である可能性が指摘されている（図 1-1）。Codman（1934）は、棘
上筋の大結節付着部から約 1 インチ中枢側の領域は血管密度が低く損傷を
生じやすい Critical zone であることを初めて報告した。これ以降、
microangiogram や組織化学的な手法を用いて hypovascular zone の存在を
支持する報告が続いた（Rothman 1965; Rathbun et al. 1970; 多田ら 1986; 
Ling et al. 1990; Lohr et al. 1990;  
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Clark et al. 1992; Determe 1996; Brooks 1992; Biberthaler et al. 
2003）。 
一般に腱は筋肉側、付着する骨側、腱鞘や腱傍組織（paratenon）の動脈
によって灌流されるが、棘上筋腱の様に扁平な腱は断面の丸い腱に比べ
paratenon からの血行は乏しい（Rathbum et al. 1970）。多田ら（1986）は、
成人屍体の正常腱板表層には無血管野を認めなかったが、変性を生じた腱板
では血管分布の著しく乏しい領域の存在を認めた。Rathbum ら（1970）は、
上肢の外転時の血流は良好であるが内転時には上腕骨頭によって圧迫され
て血流が駆逐されるため一時的に乏血状態になると報告している。Lohr ら
（1990）は、hypovascular zone は腱板の滑液包側にはなく関節包側に存在
すると報告している。一方で Moseley ら（1963）は、腱板には豊富な血管床
があり無血管野は認められず、加齢による血管の形態的変化もないと報告し
ている。この様に一定の結果は得られていないが、これらの研究方法には 2
つの問題点が指摘されている。第 1 は、血管の可視化のために硬化物質や造
影物質を毛細血管に充填する方法には微小血管の軸配列の良好な映像化に
限界がある点。第 2 に、屍体標本では生体の状態を反映しているかが不明な
点である（Hegedus et al. 2010）。 
近年はレーザードップラー法やパワードップラー法を用いて生体の腱板
血流が観察されるようになった。腱板断裂例では病変が重度な場合には低血
流であるが、軽度な場合はむしろ高血流を示すことが報告されており
（Swiontkowsk et al. 1990; Silvestri et al 2003; Matthews et al 2006; 
Levy et al. 2008; Longo et al. 2008）、これは組織の修復反応による血管
新生を反映するものと考えられている。この他、血流は筋腱移行部で高く外
方の腱の付着部では低いこと（Karthikeyan et al. 2015）、インピンジメン
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トや完全断裂腱は正常な腱と比較して低いこと（Karthikeyan et al. 2015）、
断裂の修復術後には経時的に血流量（船越 2011）や血流の方向（皆川ら 2009）
が変化すること、健常者では加齢に伴って低下すること（Adler et al,2008; 
Rudzki et al 2008）、加齢により腱板の血流は低下するが肩峰下滑液包血流
は影響を受けず、腱板に比べ肩峰下滑液包の血流が高く、断裂時には腱板は
低血流であること（Funakoshi et al. 2010）等が報告されている。報告に
よって差異があるが、腱板血流は健常者では関節包側で血流が低い、加齢に
伴って減少する、病理的な変化のある場合には損傷の程度や時期によって異
なる傾向があり、血流が腱板の病理変化や修復機転と関係している可能性が
示唆されている。 
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図 1-1 腱板の血管分布 
（Jobe, C.M. et al. 2009）をもとに作成 
 
前上腕回旋動脈
胸肩峰動脈
肩甲下筋
乏血流領域
 
前面  
後上腕回旋動脈
乏血流領域
小円筋
肩甲上動脈
棘上筋
棘下筋
大円筋
 
後面  
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第３節 鍼灸療法 
 
１．鍼灸療法の受療率 
 肩関節痛に対する治療は、原因や重症度に応じて種々の保存療法や手術療
法が選択されている。この中で鍼灸療法は保存療法の１つとして用いられて
いる。鍼灸療法は古来より運動器疾患をはじめ様々な疾患や愁訴に対して用
いられてきた。近年の我が国における鍼灸療法の年間受療率は約 5～9%台と
報告されている（石崎ら 2005; 藤井ら 2013; 矢野ら 2013, 2014）。また鍼
灸の受療経験が 1 度でもある者の割合（経験率）は 26.4%（石崎ら 2005）、 
慢性疼痛を有する者の直近 1 年間の受療率は 8.4％（服部 2006）との報告
がある。これに対し大学競技スポーツ選手の鍼療法の経験率は 51.3%であり
一般国民と比較して高い傾向であることが報告されている（秋本ら 1998）。
この中で肩関節は、治療対象となった主訴部位として腰部、足関節、大腿部、
膝に次いで 5 番目に多かった（秋本ら 1998）。宮本ら（2011）の大学競技ス
ポーツ選手を対象とした調査においても、鍼療法の対象部位として腰部、大
腿部、膝関節、足関節に次いで肩関節は 6.3％で 5 番目に多かった。 
 
２．鍼療法 
鍼療法（鍼治療）は、鍼を用いて身体に刺激を加えることで惹起される生
体反応による効果を期待して行う治療法である。皮膚面への接触、あるいは
皮膚を穿破して皮膚、皮下組織、筋肉、関節、神経などを選択的に刺激する
ことが可能である。刺激方法には、刺した後直ちに抜鍼する単刺術、刺した
状態で留置する置鍼術、刺した鍼を電極として通電を行う鍼通電療法等があ
る。 
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鍼療法は様々な疾患や症状の軽減を目的に行われているが、治療効果を証
明するためには厳密な比較試験が必要であることが指摘されている
（Richardson 1986; Vincent 1986）。このことから特に鍼療法を中心にラン
ダム化比較試験などのエビデンスレベルの高い研究が実施されるようにな
った。肩関節痛に対する鍼治療の効果についても、ランダム化比較試験によ
る報告が散見されている（ Moore et al 1976; Berry et al. 1980; 
Kleinhentz et al. 1999; Sun et al 2001; Gilbertson et al. 2003; Hoyos 
et al. 2004; Kajsa et al. 2005; Vas et al. 2009; Amanda et al. 2009; 
Orest et al. 2009; Algrecht et al. 2010）。 
本研究で取り扱う腱板に由来する疼痛に対する鍼療法の効果についても
ランダム化比較試験によって有効性が認められている。Kleinhentzら（1999）
は、腱板のスポーツ障害患者 52 例を①実際に刺入する鍼と②Streitberger
式 sham 鍼に割り付け、刺激部位は肩周囲のポイント、上肢や下肢のポイン
ト、中医学的診断に基づくポイントの 19 か所の中から、患者の状態に応じ
て 12 か所を選択し４週間の介入を行った。評価は、primary endpoint に修
正した Constant Murley score を用いてブラインド化された整形外科医が
行った。この結果、介入後において刺入する鍼のスコアが sham 鍼より高い
改善が得られた。Streitberger 鍼は患者の期待に起因するプラセボ効果を
除去することを目的に考案されたものである。皮膚を圧迫するだけの非刺入
鍼であるが、鍼の先端を遮蔽するとともに刺入操作時に鍼体が鍼柄に滑り込
むことで、患者が実際に刺入しているか否かが判らない仕組みになっている。 
Green ら（2005）は 9 件の肩関節痛に対する鍼の臨床試験に関するメタア
ナリシスを行った結果、サンプルサイズの小さいことや、対象・介入方法・
評価方法がトライアルによって異なるため、現時点では鍼が肩関節痛に有効
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であるとは結論できないとした。筆者らはどの様な臨床像において鍼治療の
効果が期待できるのかを検討する目的で、肩関節周囲炎患者 53 例を身体診
察によって病期（関節拘縮の有無）を「拘縮あり」、「拘縮なし」、明確に判
定できない「不明瞭」の 3 群に分類して１か月間の鍼治療を行い、疼痛の程
度と自動外転の可動域を分析した。この結果、拘縮のある症例と比較して、
拘縮のない症例の方が高い症状の改善の程度が高かった（水出 2008）。肩関
節周囲炎患者の中には、初診時には関節拘縮がなくとも鍼治療を継続してい
るうちに次第に拘縮が明らかになって関節機能が低下する例がある。このこ
とから次に、鍼治療開始時(初診時)に明確な拘縮のない肩関節周囲炎 41 例
を、鍼治療の経過中に明らかな拘縮に移行した 13 例(移行群)と拘縮に移行
しなかった 28 例(非移行群)に分け両者の臨床像を比較した。その結果、①
平均年齢は非移行群 52.1±9.6 歳に対し、移行群は 58.5±6.8 歳で有意に高
かった（ｐ＜0.05）。②初診時に明らかな拘縮のない症例に比べ、拘縮の有
無が明確に判別できない症例に移行群が有意に多かった(19%vs.57%、ｐ＜
0.05)。③病変が腱板や上腕二頭筋長頭腱などに限局した症例に比べ、病変
が拡大あるいは判別が困難な症例に移行群が有意に多かった(17%vs.50%、ｐ
＜0.05)。④夜間痛のない症例に比べ、夜間痛を有する症例に移行群が有意
に多かった(15%vs.64%、ｐ＜0.01)。⑤非移行群に比べ、移行群は鍼治療に
よる疼痛や可動域制限の改善が得られにくかった。このことから、鍼治療で
は、病変が拡大していることを示す所見がなく腱板等に限局した段階の症例
に効果が高いと考えられた（水出ら 2012）。 
 
３．灸療法 
灸療法（灸治療）は、ヨモギの葉を乾燥・精製した艾（モグサ）を燃焼さ
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せることで生じる温熱刺激に対する生体反応を期待する治療法である。東洋
療法学校協会編のはりきゅう理論（2002）では、灸の方法を有痕灸（直接灸）
と無痕灸（間接灸）に大別している。 
有痕灸（直接灸）は艾を直接皮膚上で燃焼させ皮膚に強い温熱刺激を与え
る施灸方法であり、透熱灸、焦灼灸、打膿灸がある。透熱灸は良質の艾を円
錐や円柱の形に整えた艾炷を直接皮膚上の治療点に置いて燃焼させる。艾炷
の大きさを半米粒大や細い糸状にしたり、艾炷を作製する際のひねりの強さ
を加減して、艾炷の大きさや密度によって燃焼温度を調整する。焦灼灸は鶏
眼（ウオノメ）や尋常性疣贅（イボ）などの病的な組織を焦灼破壊する施灸
方法で、古くは狂犬や毒虫、蛇、鼠などによる咬傷の治療に用いられていた。
打膿灸は小指頭大から母指頭大の艾炷を用いて施灸した後に膏薬を貼付し
て施灸箇所を化膿させ、約 1～1 か月半ほど膏薬を貼りかえながら排膿させ
る。現在は家伝の灸として一部の地域で行われるのみである。 
無痕灸（間接灸）は灸痕を残さず気持ちの良い刺激を与える方法である。
直接灸が禁忌となる部位や小児・女性・虚弱な者に対して行われ、知熱灸、
温灸、隔物灸がある。知熱灸は米粒大や半米粒大の艾炷を直接皮膚上に置き
点火した後、患者の気持ちの良いところで消火または艾炷を取り除く方法で
ある。艾炷を 8 割程度燃やして消火すれば八分灸、9 割程度であれば九分灸
などと呼ばれる。温灸は艾を患部から距離をおいて燃焼させ、輻射熱による
温熱刺激を与える。艾を和紙で硬く巻いて棒状にしたものの一端に点火し患
部に近づけて刺激する「棒灸」、皮膚と艾の間に筒や台座を置いて空気の層
を設けて刺激する「温筒灸」「台座灸」などがある。様々な商品名で一般向
けにも販売されている。隔物灸は皮膚上の施灸部に生姜、大蒜、塩、味噌、
ニラ、ビワの葉などの介在物を置きその上で小指頭大から母指頭大の艾を燃
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焼させ、温熱刺激とともに介在物の成分による作用を期待する方法である。
置鍼した鍼柄に艾を丸めて取り付けて燃焼させる「灸頭鍼」もしばしば行わ
れる方法である。また艾を使用せず皮膚に刺激性のある薬物を塗布または貼
付する薬物灸という方法もあるが現在ほとんど行われていない（中吉 2012）。 
灸の刺激量を決定する要因には、艾炷の大小、ひねりの硬軟、壮数（刺激
回数）がある（木下 1976）。燃焼温度は艾炷が大きいほど、硬くひねる（艾
の密度を高くする）ほど高温になるとされている。また施灸方法として、連
続施灸時に 2 壮目以降の艾炷を皮膚上に置く際に先の艾の灰を取り除くか
否か、燃焼時に空気を送り込むか否かなどでも調整される。また、艾の質も
影響する。良質の艾は線維が細くて不純物が少なく燃焼時の火力は弱く熱感
が緩いのに対し、粗悪な艾は線維が太くて不純物が多く燃焼時の火力や熱感
が強い（山本 2002）。 
艾炷の大きさは米粒大や半米粒大等と呼称されているが厳密な規定はな
い。過去の文献では、米粒大の艾炷の底面直径は 2.5～4 ㎜、高さは 3.5～
5.6 ㎜、重量は 1.0～4.0mg だった。生体の体表で測定した報告を除くと、燃
焼中の艾炷底面の最高温度は 2.0mg の艾で 60～150℃の範囲であり大きなば
らつきがある（山下ら 1995）。このため山下ら（1995）は、艾炷の密度によ
る透熱灸刺激の量や質への影響を明らかにするため 1・2・3・4mg の艾で同
じ大きさの艾炷（高さ 5mm、底面直径 3 ㎜の円錐形）を作製し底面の燃焼温
度変化を測定した。この結果、2mg の艾炷の燃焼温度が他と比較して有意に
高く、必ずしも艾の量が多（密度が高）いほど高温ではなかった。この理由
として燃焼時の酸素供給の条件が 2mg の艾炷で至適であったためと考察し
ている。また侵害刺激となる 45℃以上の温度の持続時間は 1 ㎎：42.±0.6
秒、2 ㎎：9.6±1.4 秒、3 ㎎：11.5±1.3 秒、4 ㎎：14.1±1.6 秒で密度が高
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いほど有意に長かった。尚、各条件 33 回ずつ燃焼させた最高温度（平均±
標準偏差）は、1mg:140±21℃、2mg:160±17℃、3mg:144±19℃、4mg:145±
20℃であり同じ条件でも標準偏差は約 20℃でばらつきが大きかった（山下
ら 1995）。マウスの腹部への単回施灸（2mg）では、刺激部の皮膚は 130℃ 、
皮下は 56℃ に上昇するのに対し四肢では変化がなかった（Okazaki et al. 
1990）。尾崎（1987）は 6 種類の温筒灸を各 13 回ずつ生体上で燃焼させた際
の温度特性を調査した。この結果、最高温度が最も低いものは 40.2±1.2℃、
最も高いものは 49.6±1.6℃であり、45℃以上の持続時間は最短 0.0±0.0
秒、最長 274.2±24.9 秒、最高温度の持続時間は最短 92.2±10.9 秒、最長
394±15.7 秒であった。久下ら（2006）は温筒灸（弱）の燃焼温度について
灸温度計を用いて測定したところ、最高温度は空気の含有量によって異なり
50.4±3.5～61.3±4.5℃であった。この様に灸の温度特性にはばらつきが大
きいことや、温筒灸でも皮膚面では侵害温度に達する可能性のあることが明
らかになっている。 
灸療法は鍼療法とともに古来より養生法として用いられてきた（代田 
1942; 東郷 2003）。1930 年代以前には結核の治療手段として期待され、免
疫学的効果に関する研究が行われた時期もある（時枝 1926）。抗生剤の普及
した現在、我が国において灸が結核の治療手段として考慮されることはない
が、アフリカのサハラ南部において肺結核の投薬治療に透熱灸を追加した効
果や、薬品が得られない地域では代替療法としての可能性に関する研究がイ
ギリスの鍼灸師による設立団体である「Moxafrica」によって実施されてい
る（Merlin 2012; 伊田屋 2014）。灸療法の実施状況について四国 4 県の施
術施設を対象とした調査では、鍼灸を行っている施設のうち灸療法を積極的
に行っているのは 46%で、最もよく使用する灸種は、温筒灸等市販の灸 28%、
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知熱灸 27%、透熱灸 24%だった。施灸対象疾患は関節痛、のぼせ・冷え、肩
こり、咳嗽・喘息、月経異常の順に多かった（村上幸一ら 2015）。 
施灸による生体への作用については、血管透過性の亢進(Okazaki et al. 
1990)、熱ショック蛋白の誘導（小林 1997）、施灸部皮膚の過酸化脂質の低
下作用、抗酸化作用は艾や艾の燃焼で生じるタール成分が熱で損傷された皮
膚に浸透して起こることやビタミン E が反応を促進する可能性（西谷 1983a, 
1983b; 西谷ら 1984, 1990; 仲西 2002）、抗腫瘍作用（西谷 1983c）、中枢
神経での作用（染谷 2001）、抗体産生促進作用（山下 1999）等が報告され
ており、これは灸の熱刺激による効果とともに、カフェタンニン等の艾成分、
カテコール等のタール成分、組織に由来する種々のケミカルメディエーター
による反応と考えられている（仲西 2003）。 
治療効果に関しては骨盤位（逆子）の矯正(林田 1987; 丹羽ら 1994; 
Coyle et al. 2012)、がんに伴う倦怠感の緩和（Lee et al. 2014）、がんの
化学療法による神経症状（堀口ほか 2012）や悪心・嘔吐(Lee et al. 2010a)、
便秘（Lee et al. 2010b）の軽減、爪白癬の治癒促進（大坂ら 2013）等の
報告がある。筋骨格系の疾患では、腱板断裂（中村辰三 2016）、関節炎（村
上えい子ら 2010）、変形性関節症（Choi et al. 2012; Li et al. 2016; 
Song et al. 2016）、腰痛（皆川ら 2015; 冨田ら 2016）、外反母趾等（中島
ら 2006）などの疼痛や運動機能の改善についての有効である可能性が報告
されている。特に骨盤位（Cardini et al. 1998）、がんの化学療法による悪
心・嘔吐(Lee et al. 2010a)、便秘（Lee et al. 2010b）、変形性膝関節症
（Choi et al. 2012; Li et al. 2016; Song, 2016）に関してはランダム化
比較試験によって有効性が示されている。 
スポーツ選手のコンディショニングの観点から、小林ら（2008）は大学ラ
20 
 
クロス女子部員を対象とした介入研究によって、継続的な温筒灸は月経困難
症の諸症状を軽減させる可能性があるとともに、施灸はスポーツ活動に支障
をきたすことなく積極的に行える可能性があると報告している。スポーツと
関係性の深い筋骨格系の疾患や愁訴に対する治療効果に関する主な報告は
以下の通りである。中島ら（2006）は外反母趾による運動時痛を有する 5 名
の自覚的最大痛み部位に 2 週間にわたり 1 日 1 回の温灸を行ったところ、全
例に痛みの軽減又は消失を認め 4 例は反復横跳びの回数が増加したことか
ら、一定期間継続した施灸は外反母趾による痛みのコントロールや運動能力
の向上に有用であると報告している。皆川ら（2015）は１年間持続する腰痛
を訴える 22 歳男性のトリガーポイントに温筒灸の施術を週 1 回行ったとこ
ろ、初診時と 4 回目の施灸前における疼痛の VAS が普段感じている痛みにつ
いては 48mm から 21mm、後側屈時の痛みは 72mm から 46mm に軽減した。この
結果から、鍼療法で認められていた慢性腰痛のトリガーポイントへの刺激に
よる効果が施灸によっても得られる可能性を報告した。富田ら（2016）は慢
性腰痛患者を鍼施術群または温灸施術群 3 名ずつにランダムに振り分け、腰
臀部の自覚疼痛部位に鍼施術は鍼の響き感を得たところで雀啄術を 20 秒間、
温灸施術は同一部位に 3 壮ずつの施術を 1 週間に 1 回の頻度で 4 回施術し
た。その結果、疼痛は鍼施術・温灸施術ともに有意に減少した。一方、腰痛
特異的 QOL 尺度の RDQ、慢性疼痛患者の生活障害を評価する PDAS の変化は
鍼施術群では一定の傾向を認めなかったのに対して温灸施術群は全例で改
善が認められた。村上えい子ら（2010）は関節リウマチによる関節の疼痛や
腫脹、日常生活動作制限が知熱灸によって改善された症例を報告し、灸療法
が安全で有効な治療であり積極的に導入を検討すべきとしている。金井ら
（2002）は関節リウマチの動物モデルであるアジュバント関節炎ラットを 24
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週間放置した慢性疼痛モデルラットの腰部への施灸（半米粒大 3 壮）によっ
て夜間運動量の増加を認め、これは施灸で疼痛が軽減したためであると考察
した。施灸後に尾部表面温度が上昇したことからこの作用機序は血流改善に
よるものと考えた。松熊ら（2005, 2009）はアジュバント関節炎ラットに対
して 60℃の直接灸刺激を行ったところ関節の腫脹が軽減し、末梢血では一
次炎症後期の末梢血 T 細胞の増加が抑制され、二次炎症期の好中球数が減少
したことから、灸刺激はアジュバント関節炎ラットの炎症を免疫学的機序(T
細胞・好中球への作用)を介して抑制する可能性を示唆した。また同様に関
節リウマチモデルであるコラーゲン誘発性関節炎（CIA）マウスにおける直
接灸刺激による抗炎症作用が確認されている（Mimura ら 2011; Kogure ら 
2012）。Mimura ら（2011）は腰部への施灸（1mg・5 壮を週 3 回、2 週間）に
よって CIA マウスの関節炎や発症頻度が抑制され、施灸した CIA マウスの末
梢血、脾臓、鼠径リンパ節内の CD4+CD25+調節性 T 細胞レベルと血清中の
TGF-β1 濃度が有意に増加した。このことから、施灸は制御系 T 細胞の誘導
を促進して効果を発現している可能性が示唆された。Min ら（2012）は CIA
マウスへの施灸が筋肉の再生を促進すること、Li ら（2014）はマウスへの施
灸によりマクロファージの貪食作用を促進させる可能性を示唆した。 
肩関節痛に対する灸療法の臨床効果に関する報告は今のところ少ないが、
中村（2016）は、ゴルフ中に発症したと思われる腱板断裂による肩関節の疼
痛や可動域制限を有する 74 歳の男性に対し、患側上肢の圧痛部や疼痛の移
動部位 4～5 か所に米粒大で各７壮の施灸を毎日または隔日（1 ヵ月後から
は 2～3 日に 1 回）行った。経過中、鎮痛剤服用は自主的に中止した。この
結果疼痛は約１か月後に 70％軽減し、2 か月後にはゴルフを行えるようにな
った。この効果は施灸によって循環が改善して早期に組織が修復されたため
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と考察している。 
 
４．電子（気）灸装置 
艾を燃焼させる灸療法は衣服の焼焦げ、煙による住宅環境やアレルギー患
者等への影響といった事項が問題になる。このような影響を回避するために、
近年では電気的に灸刺激と類似する熱刺激を行う装置が市販され活用され
ている。 
高士ら（2005）は緩和ケア病棟(以下 PCU と略す)において入院中のがん患
者 74 名を対象に電子温灸器（CS-2000）を用いた施術を行ったところ 51.3%
の症例に有効性がみられた。対象症状として多かった「痛み」については
55.2%の症例に有効だった。藤田ら（2015）は、熱刺激と同時に押圧刺激が
可能な押圧式電子温灸器による施術は、筋硬度を低下させることによって肩
こりの解消に有効である可能性を報告している。仲村ら（2014, 2015）は下
腿への電子温灸器による刺激で月経痛が軽減し施術中に LF/HF 比が有意に
上昇したことから、この効果は交感神経活動が優位になるためと考察した。
また温灸器の押圧刺激のみでは疼痛や LFnorm、HFnorm、LF/HF 比に有意な変
化はみられず、LF/HF 比が上昇した例では疼痛が減少したことから、温灸器
による交感神経活動亢進による温灸器の効果には押圧刺激のみではなく温
熱刺激が重要であるとしている。七森ら（2013）は健常学生を対象に下腿の
三陰交穴への温灸刺激または電気温灸器による刺激が自律神経機能に及ぼ
す影響について起立試験を用いて比較した。この結果、温灸刺激は副交感神
経を亢進させ体位変換で上昇する交感神経機能を抑制し、電気温灸器は自律
神経の感受性を一時的に亢進させ速やかに安定化させると報告している。渡
辺ら（1982）は施灸後の免疫賦活作用の機序を解明するため、抗原として T
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細胞依存性の DNP-KLH と T 細胞非依存性の DNP-Ficoll を用い、電子灸刺激
を一定期間受けた Wistar ラットの二次免疫後 4 日目の脾細胞 DNP 抗体産生
細胞数を検討したところ、免疫増強効果を期待するには 4 週以上の施灸が必
要であり、その作用は T 細胞機能の活性化を介することが示唆された。 
この様に電子灸刺激装置を用いて、臨床効果や生理作用の報告なされてお
り、灸療法の作用機序には温熱刺激が重要な要因であることが改めて明らか
になっている。 
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第２章 本研究の目的と課題 
 
第１節 目的 
 
 第１章で述べたとおり、腱板は肩関節疾患の主要病巣である。スポーツに
よる腱板傷害（障害）の発生は、スキーやラグビー等では外傷による腱板完
全断裂が多く、野球やテニス等のオーバーヘッド動作を伴う競技では腱板不
全断裂や腱板炎が多いことが報告されている。腱板病変による肩関節痛は競
技者に練習や競技の中断を余儀なくすることとなるため、より有効な治療や
予防が必要である。また、手軽に行える灸療法はセルフケアとしての活用の
可能性が提唱されており（山下ら 1992; 土門ら 2008）、腱板の障害に対す
る灸療法の効果や治効メカニズムが明らかになれば、より積極的に取り入れ
ることができる。 
これまで、筋骨格系疾患に対する鍼灸の治効メカニズムの 1 つとして血流
による効果が考えられ、刺激が血流動態に及ぼす影響について観察されてい
る。筋肉や腱では、鍼や鍼通電刺激による血流反応がヒト僧帽筋（Sandberg 
et al. 2005; 菊池ら 2010）、ヒト前脛骨筋（Sandberg et al. 2003）、家兎
前脛骨筋（鶴ら 1999）、ラット阻血下肢筋（小田ら 2004）、ラット膝蓋腱（井
上ら 2001）ラット関節包（Loaiza et al. 2002）、ヒトアキレス腱（Kubo et 
al. 2010）、ラットアキレス腱（井上ら 2003）、ヒト肩こり症例の肩部の筋
肉（坂井ら 2003）などにおいて報告されている。一方、灸刺激に関しては
ラット腓腹筋（野口ら 2004; Noguchi et al. 2009）のみである。また鍼灸
を含む物理療法が腱板血流に及ぼす影響についての報告は現時点では見当
たらない。そこで本研究では、肩関節痛に対する灸療法の作用機序を明らか
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にして肩関節のスポーツ障害に対する意義を検討する目的で、肩関節の主要
な病変部位である腱板の血流に着目して以下の課題を設定した。 
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 第２節 課題 
 
課題１（第３章）では、血流反応と刺激量の関係および血流反応の神経機
序を検討することを目的に、腱板構成筋である棘下筋部の体表に 1 分間・3
分間・5 分間の 3 条件で刺激を行い腱板血流の変化を観察する。脊髄反射や
交感神経の影響を除外するため脊柱管内にロッドを挿入して上部頸髄～中
部胸髄を破壊したラットに刺激を加えて血流反応を観察する。更に軸索反射
による血管拡張物質である CGRP（calcitonin gene-related peptide：カル
シトニン遺伝子関連ペプチド）の作用を除去するために CGRP 受容体拮抗剤
である hCGRP(8-37)を事前に投与したラットで同様に観察する。 
 
課題２（第４章）では、血流反応と刺激部位の関係を検討することを目的
に、刺激部位を棘下筋、前肢足背、三角筋の体表の 3 条件で刺激を行い腱板
血流の変化を観察する。また脊髄反射や交感神経の影響を除外するため脊柱
管内にロッドを挿入して上部頸髄～中部胸髄を破壊したラットに刺激を加
えて血流反応を観察する。 
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第３節 本研究で用いる刺激方法について 
 
本研究では刺激方法として透熱灸を想定したスポット状の侵害熱刺激を
用いる。実際の灸刺激は燃焼温度にばらつきが大きく、このことが実験結果
に影響する可能性がある。このため、実際の施灸に近似した温度パターンで
定量的な加熱を行うために市販の電子温灸装置 Sofcon MXA-8000（全医療器、
福岡）をメーカーに委託して実験用に改造して使用した（図 2-A）。本装置は
管理医療機器（クラスⅡ）として承認されており（医療機器承認番号：
21200BZZ00675000、電気機器製造事業登録番号：福 第 392 号）、火を用いず
に煙の発生なく安全な施灸が可能となるよう開発された。治療時間（1～30
分）、加熱モード（刺激時間と休止時間による 3 種類の断続的加熱と連続加
熱）、温度の上昇速度（4 段階）、加熱（最高）温度（52.5℃、50℃、47.5℃、
44.5℃の 4 段階）の調節が可能である。刺激導子 SC9 は直径 10mm で、プロ
ーブ内部のセラミックヒーターは温度測定素子を放熱面に密着させて配置
することで加熱をコントロールしている（図 2-B）。出力数は 8 チャンネル
で、ボタン型のプローブをマジックテープで人体に固定して同時に 8 ヶ所へ
の刺激が可能である。 
本研究では、臨床上の安全目的で設定されている温度制限を撤去し最高で
92.5℃の出力（目標値）を可能とした。ヒト用刺激プローブ（直径 10mm）は
ラットの体型に合わせて直径 5mm とし、固定用のバーに装着できるよう円柱
状にした（図 2-C、D）。加熱モードは 1 分間に 3 回繰り返す熱刺激 (加熱 7.5
秒，休止 12.5 秒)に設定して行った 
灸温度計を用いて本研究の刺激条件で加熱時のプローブ温度を 6 回ずつ
測定したところ、各加熱によるピーク値（平均値±標準偏差）は、1 分間の
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刺激（加熱 3 回）では１回目 54.3±0.1℃、3 回目 71.6±0.6℃、3 分間の刺
激（加熱 9 回）では 1 回目 54.3±0.2℃、3 回目 71.5±0.5℃、9 回目 73.2±
0.4℃、5 分間の刺激（加熱 15 回）では 1 回目 54.1±0.3℃、3 回目 71.2±
0.4℃、9 回目 73.1±0.4℃、15 回目 73.3±0.3℃であり、刺激プローブの加
熱温度のばらつきは小さかった。 
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図 2-1 電子温灸器（Sofcon MXA-8000） 
A 本体およびヒト用刺激プローブの外観 
B ヒト用刺激プローブの刺激面の拡大図 直径 10mm 
C 実験用に改造した刺激プローブを固定した状態 
D 実験用刺激プローブの刺激面の拡大図 直径 5mm 
 
 
 
 
 
 
 
10mm 5mm
A
B
C
D
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第３章 麻酔ラットの棘下筋体表への灸様熱刺激による回旋筋腱板 
血流の局所性変化 
 
第１節 緒言 
 
 回旋筋腱板（以下、腱板と称す）は棘上筋、棘下筋、小円筋、肩甲下筋の
腱によって構成され、肩関節の運動や安定性の維持に関与している。反面、
肩関節疾患の主要病巣の 1 つであり、加齢に伴って腱板病変の発症頻度は高
くなる。またオーバーヘッドポジションを頻用するスポーツ等をきっかけに
発症することも多く、腱板の病変は幅広い年齢層において肩関節の疼痛や機
能障害の原因となる(Codman 1934, Neer 1983)。鍼灸療法は古くから筋骨格
系をはじめ種々の疾患・愁訴の治療に用いられている。肩関節痛の保存療法
の 1 つとしても行われ、腱板病変に伴う症状の緩和に有効であることがラン
ダ ム 化 比 較 試 験 で 認 め ら れ て い る が 治 効 メ カ ニ ズ ム は 不 明 で あ る
（Kleinhenz et al. 1999; Gilbertson et al. 2003)。 
これまで鍼灸療法が効果を発揮する要因の 1 つに組織血流が挙げられ、刺
激による血流変化やその機序について様々な種や器官で検討されてきた。動
物の骨格筋や腱を対象としたものでは、鍼や鍼通電刺激による家兎の前脛骨
筋(鶴 1999)、ラットの膝蓋腱(井上ら 2001)やアキレス腱(井上ら 2003)、
灸刺激によるラット腓腹筋(野口ら 2004; Noguchi et al. 2009)の血流へ
の影響等が検証されている。しかし、鍼灸を含め物理療法が腱板血流に及ぼ
す影響についての報告は見当たらない。Neer は、上肢の挙上時に上腕骨頭
と烏口肩峰アーチ間に生じる機械的な負荷（インピンジメント）を腱板の病
理変化の要因とする impingement lesions の概念を提唱し、病期を腱板の浮
31 
 
腫と出血（stageⅠ）、線維症と腱炎（stageⅡ）、骨棘と腱板断裂（stageⅢ）
に分類した(Neer 1983)。この中で、断裂に至る前段階の stageⅠ及びⅡで
は、病変の進行防止や改善に組織血流が果たす役割は大きいと考えられる
(Fenwick et al. 2002)。Codman(1934)は棘上筋の上腕骨付着部から約 1 イ
ンチ中枢側の領域は血管密度が低く損傷を生じやすい Critical zone とし
ている。Mochizuki ら(2008)は、従来棘上筋腱停止部とされた上腕骨大結節
上面に付着するのは大部分が棘下筋腱であることを明らかにし、腱板の障害
は棘上筋より棘下筋腱が中心であるとした。そこで本研究では、刺激による
腱板血流の変化とその機序を明らかにする目的で、腱板構成筋の 1 つである
棘下筋部の体表に電子灸装置による刺激を行い、レーザードップラー血流計
を用いて腱板血流の変化を観察した。 
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第２節 方法 
 
１．対象 
実験にはウイスター系雄性ラット(8～12 週齢、体重 210～330g)28 匹を用
い、麻酔はウレタン（1.5g/ kg、東京化成工業、東京）を腹腔内投与して行
った。ラットは、気管切開後カテーテルを挿入し人工呼吸装置で呼吸を 90
～95 回/分/10ml/ ㎏に維持した。呼気の CO2 濃度をガスモニタ （ーCAPSTAR、
CWE Inc.、USA）で測定し約 3 %に維持した。体温はサーミスター温度計で直
腸温を測定し赤外線ランプと直流電源保温パッドによる温度制御システム
（ATB-1100、日本光電、東京）により 36.5～37.5℃に維持した（図 3-1）。  
動脈圧・心拍数は、右大腿動脈に挿入したカテーテルより動脈圧を圧トラ
ンスデューサー（TP-400T、日本光電、東京）、ポリグラフ（RM-6000、日本光
電、東京）を介して測定し、データ収録・解析装置（PowerLab 8/35、AD 
Instruments、Australia）を用いてハードディスクに記録した。 
投薬・補液のために右大腿静脈にカテーテルを挿入し、体動・動脈圧・呼吸
状態をモニターして、安定した麻酔深度で測定できるよう深度の変化に応じ
てウレタン（約 0.1g/kg）を追加投与した。また、収縮期血圧が 90mmHg 以下
に下降した場合には、4%フィコール 70 溶液（Phermacia Fine chemicales 
AB、 Sweden）を必要に応じて投与し血圧を維持した。また、体動による血
流測定値へのアーチファクトを防止するため、筋弛緩剤ミオブロック
（0.5mg/kg、萬有製薬、日本）を刺激開始前に投与した。 
 
２．腱板血流測定 
ラットを側臥位にて、腱板の観察を容易にする目的で肩関節を内旋・内転
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位になるように前肢を腹部に固定した。右肩の肩峰先端部の皮膚及び三角筋
付着部を小切開（長径 5 ㎜）して腱板を露出した。筋の切開部から出血がみ
られた場合は止血用ゼラチンスポンジ（スポンゼル、astellas、東京）を用
いて止血した。血流測定部は、腱の乾燥を防止する目的でパラフィンオイル
を滴下した。血流測定はレーザードップラー血流計（ALF-2100、Advance、 
東京）を用い、腱内の血管を圧迫しないようバランサーを用いて針型プロー
ブの先端（直径 0.8 ㎜）を棘下筋が腱に移行した部分に接地し固定して測定
し PowerLab にて連続記録した（図 3-１）。 
 
３．刺激方法 
 艾を用いた灸の刺激パターンで定量的に加熱するために、市販の電子灸刺
激装置（ソフコン MXA-8000、全医療器、 福岡）と刺激プローブを使用した。
電子灸刺激装置は、臨床上の安全目的で設定されている温度制限を撤去し最
大 92.5℃（目標値）まで出力可能とした。また、ヒト添付用プローブ（直径
10 ㎜）はラットの体型に合わせて直径 5 ㎜とし固定用のバーに装着するよ
うメーカーに委託して改造した。刺激プローブは剃毛した右側の肩甲棘中央
下部皮膚面に装着し、1 分間に 3 回の加熱 (加熱 7.5 秒、休止 12.5 秒)を行
った（図 3-１）。 
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図 3-１ 実験方法 
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４．刺激条件 
 刺激量（時間）と血流反応について検討するため、刺激時間を１分間、3
分間、5 分間とする 3 条件で行った。各条件に 6 匹のラットを用い、安定し
た反応を得るため 1 匹につき 1 回の測定のみを行った。 
加熱時の刺激プローブの表面温度について灸温度計（T-1、辰巳製作所、
京都）を用い、刺激プローブを測定器に接地し連続記録して確認した。プロ
ーブ温度は 3 回目の加熱まで大きく上昇し以降は加温と休止に応じて約
10℃の範囲で上昇と低下を繰り返した。各刺激条件で 6 回ずつ測定した加熱
時のプローブ温度のピーク値の平均値±標準偏差は、1 分間の刺激（加熱 3
回）では１回目 54.3±0.1℃、3 回目 71.6±0.6℃（図 3-2-A）、3 分間の刺激
（加熱 9 回）では 1 回目 54.3±0.2℃、3 回目 71.5±0.5℃、9 回目 73.2±
0.4℃（図 3-2-B）、5 分間の刺激（加熱 15 回）では 1 回目 54.1±0.3℃、3
回目 71.2±0.4℃、9 回目 73.1±0.4℃、15 回目 73.3±0.3℃であった（図
3-2-C）。 
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図 3-2 刺激プローブの温度変化 
A：1 分間刺激、B：3 分間刺激、C:5 分間刺激 
グラフ内の数値は温度のピーク値を示す。 
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５．脊髄の破壊 
脊髄反射及び上脊髄反射性に生じる血流変化の影響を除去する目的で，刺
激の約 30 分前に肩関節周辺を支配する体性神経及び交感神経節前神経の存
在する第 2 頚随レベルから肩甲下角レベル（第 7 胸髄相当）を破壊した 5 匹
に対して 3 分間の刺激を行った。脊髄の破壊は後頭骨と肩甲下角の距離を体
表にて計測した後、僧帽筋を正中切開し第 2 頸椎の左右椎弓を切断し棘突起
を切除した。切除部より脊柱管内に直径 2mm の軟性のポリエチレンロッドを
個体にあわせて肩甲下角レベルまで挿入して行った。 
この処置により、肩関節周辺を支配する体性神経及び交感神経節前神経の
存在する第 2 頚随レベルから肩甲下角レベル（第 7 胸髄相当）までを破壊し
た 5 匹に対して 3 分間の刺激を行った。 
 
６．血管拡張物質の遮断 
 軸索反射を介する血管拡張を遮断する目的で、CGRP（calcitonin gene-
related peptide：カルシトニン遺伝子関連ペプチド）受容体拮抗薬である
hCGRP8-37（10-4M／0.2ml、 Sigma、USA）を刺激の 30 分～1 時間前に静脈内
投与した別の 5 匹に対して 3 分間の刺激を行った。 
 
７．実験手順 
血流及び血圧の安定を確認した後に、1 分間、3 分間、5 分間のいずれか
の刺激を各 6 匹に行い、刺激前 3 分間、刺激中、刺激後 10 分間の血流及び
血圧を観察した（図 3-3）。 
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図 3-3 実験手順 
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８．データ処理 
 血流及び平均動脈圧データは、刺激前 1 分間・刺激中（1・3・5 分間）・刺
激後 10 分間について 1 分毎の平均値±標準偏差を算出した（Microsoft 
Excel2016、Microsoft）。刺激時間による比較は、刺激前 1 分間の平均値（刺
激前値）に対する刺激後の最大値の百分率の平均値±標準偏差を算出した。
脊髄破壊及び CGRP 受容体拮抗薬投与下での反応は、刺激前値に対する刺激
中、刺激後の最大値についての平均値±標準偏差を算出した。 
統計的検定は、各刺激条件の経時的データは Repeated Measures Analysis 
of Variance（ANOVA）を行い、有意差が認められた場合、刺激前値と各時間
帯について Dunnett test を行った。刺激時間による比較は One way ANOVA
と Tukey-Kramer HSD test を行った。有意水準 5％未満の場合を有意と判定
した（InStat、GraphPad Software Inc. or JMP Pro、SAS Institute Inc.）。
グラフは変化が明確になるよう各時間帯の値を刺激前値に対する百分率で
表し平均値±標準偏差で示した。 
 
９．動物の取り扱い 
本研究は、国立大学法人筑波技術大学動物実験委員会から承認を受け、同
動物実験等に関する規定にもとづいて行われた（承認番号 26-1）。 
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第３節 結果 
 
１．棘下筋部刺激による腱板血流の反応 
 
(1) 平均血流及び動脈血圧の刺激前の実測値の比較 
1・3・5 分間の各刺激条件における、平均血流及び平均動脈圧の刺激前の
実測値を比較した。平均血流の刺激前値は 1 分間刺激 335.2±36.6mV、3 分
間刺激 261.1±13.2mV、5 分間刺激 348.4±101.4mV であり有意な差は認めら
れなかった（表 3-1-A）。また、平均動脈血圧の刺激前値についても 1 分間
刺激 96.1±24.5mmHg、3 分間刺激 82.7±34.4mmHg、5 分間刺激 64.2±5.4mmHg
であり、有意な差は認められなかった（表 3-1-B）。 
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表 3-1 刺激時間による刺激前値の分析結果 
A.平均血流 
 
B.平均動脈圧 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
自由度 平方和 平均平方 F p
群間 2 26529.2 13264.6 1.6 0.225
誤差 15 120659.9 8044.0
全体 17 147189.1
分散分析
One way ANOVA
mean(mV) SD
１分間 335.2  36.6
３分間 261.2  13.2
５分間 348.4 101.4
平均値(mean)・標準偏差(SD) (n=6)
 
 
自由度   平方和  平均平方 F p
群間 2 3071.9 1535.9 2.5 0.112
誤差 15 9056.4 603.8
全体 17 12128.2
分散分析
One way ANOVA
mean(mmHg) SD
１分間 96.1 24.5
３分間 82.7 34.4
５分間 64.3  5.4
平均値(mean)・標準偏差(SD) (n=6)
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(2) 1 分間刺激による変化 
1 分間（加熱 3 回）の刺激では、典型例の腱板血流は刺激終了直後より増
加した後漸減する傾向がみられた（図 3-4-A）。6 匹の平均は、刺激終了後 2
分で最大 108.7±1.5％の増加を示した後漸減した。刺激前値に対し刺激終
了後 2～4 分で有意な増加が認められた（p＜0.05、p＜0.01）(表 3-2)。この
間の平均動脈圧には有意な変化は認められなかった（図 3-4-B、表 3-3）。 
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図 3-4 1 分間の灸様熱刺激による血流変化の典型例と平均変化率 
A：典型例 
RCBF：回旋筋腱板血流、MAP：平均動脈圧の変化 
B：6 匹のまとめ 
１分毎の平均値の変化について、刺激前１分間に対する刺激中、刺激後の１
分毎の百分率の平均値±標準偏差で示す。 
□RCBF：腱板血流、●MAP：平均動脈圧、MTS.：灸様熱刺激 
*：p<0.05、**：p<0.01；実測値による刺激前値との比較 
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表 3-2 １分間刺激による平均血流変化の分析結果 
 
 
 
 
自由度 平方和 平均平方   F   ｐ
群間 11 5079.5 462 2.5 0.013
群内 5 678835.2 135767 728.2 0.001
誤差 55 10254.7 186
全体 71 694169.4
One way Repeated ANOVA
分散分析
mean(mV)a  SDa ｐ mean(%)b SDb
Cont. 335.2  99.2 1.000 100.0 0.0
St.１分 337.5 103.0 1.000 100.5 1.8
Af.１分 350.8  99.3 0.310 105.3 5.1
Af.２分 363.6 105.5 0.006 108.7 1.5
Af.３分 364.2 109.0 0.005 108.6 3.4
Af.４分 357.2 108.3 0.057 106.4 3.8
Af.５分 350.9 104.8 0.302 104.8 3.6
Af.６分 346.4 105.7 0.687 103.4 5.7
Af.７分 348.9 105.9 0.454 104.1 4.5
Af.８分 348.1 109.8 0.528 103.7 5.4
Af.９分 346.6 115.4 0.670 103.2 8.0
Af.10分 349.2 118.4 0.432 103.8 7.6
１分毎の平均値(mean)・標準偏差(SD)及び多重比較検定 (n=6)
a：実測値、b：刺激前値に対する変化率
p：刺激前値に対するDunnet test
Cont.：刺激前値、St.：刺激中、Af.：刺激後
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表 3-3 １分間刺激による平均動脈圧変化の分析結果 
 
 
 
 
 
 
 
自由度 平方和 平均平方     F   p
群間 11 88.9 8.1 1.0 0.490
群内 5 30536.5 6107.3 727.9 0.001
誤差 55 461.4 8.4
全体 71 31086.9
One way Repeated ANOVA
分散分析
mean(mmHg)a SDa mean(%)b SDb
Cont. 96.1 24.5 100.0 0.0
St.１分 94.8 23.4 98.8 2.5
Af.１分 95.8 23.7 99.9 3.2
Af.２分 95.8 24.2 99.9 4.5
Af.３分 95.8 24.5 99.7 2.4
Af.４分 94.9 23.5 99.0 3.2
Af.５分 94.0 22.6 98.2 4.6
Af.６分 93.3 21.1 98.0 6.0
Af.７分 93.2 21.2 97.8 5.4
Af.８分 93.3 20.6 98.1 6.3
Af.９分 93.1 21.1 97.6 6.4
Af.10分 94.0 21.7 98.4 4.8
a：実測値、b：刺激前値に対する変化率
Cont.：刺激前値、St.：刺激中、Af.：刺激後
１分毎の平均値(mean)・標準偏差(SD) (n=6)
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(3) 3 分間刺激による変化 
3 分間（加熱 9 回）刺激では、典型例は刺激開始１分後より血流が増加し
て刺激終了後 1～2 分でピークとなり、漸減する傾向を示した（図 3-5-A）。
6 匹の平均は、刺激終了後 2 分で最大 127.2±20.0％の増加を示した。刺激
前値に対し刺激開始後 2 分～刺激終了後 9 分まで有意な増加が認められた
（p＜0.05、p＜0.01）(表 3-4)。この間の平均動脈圧は分散分析では有意な
差がみられたが（p＜0.01）、多重比較検定では刺激前値に対して有意な変化
は認められなかった（図 3-5-B、表 3-5）。 
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図 3-5 3 分間の灸様熱刺激による血流変化の典型例と平均変化率 
A：典型例 
RCBF：回旋筋腱板血流、MAP：平均動脈圧の変化 
B：6 匹のまとめ 
１分毎の平均値の変化について、刺激前１分間に対する刺激中、刺激後の１
分毎の百分率の平均値±標準偏差で示す。 
□RCBF：腱板血流、●MAP：平均動脈圧、MTS.：灸様熱刺激 
*：p<0.05、**：p<0.01；実測値による刺激前値との比較 
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表 3-4 3 分間刺激による平均血流変化の分析結果 
 
 
 
 
 
 
 
自由度 平方和 平均平方   F   p
群間 13 33507.2 2577.5 8.1 0.001
群内 5 336398.4 67279.7 211.4 0.001
誤差 65 20690.0 318.3
全体 83 390595.6
One way Repeated ANOVA
分散分析
mean(mV)a  SDa p mean(%)b SDb
Cont. 261.2 63.3 1.000 100.0  0.0
St.１分 268.2 62.2 0.998 104.4  4.3
St.２分 292.0 60.1 0.037 112.2  8.5
St.３分 314.4 67.8 0.001 120.8 12.4
Af.１分 330.4 73.3 0.001 127.1 16.6
Af.２分 332.5 85.1 0.001 127.2 20.1
Af.３分 322.0 81.4 0.001 123.2 19.0
Af.４分 314.1 79.8 0.001 120.2 19.0
Af.５分 303.4 74.5 0.001 116.1 16.4
Af.６分 301.0 73.0 0.003 115.1 14.6
Af.７分 304.4 75.0 0.001 116.6 17.2
Af.８分 301.9 67.9 0.002 116.0 15.3
Af.９分 292.6 65.5 0.032 112.4 13.9
Af.10分 290.1 65.6 0.059 111.5 15.2
１分毎の平均値(mean)・標準偏差(SD)及び多重比較検定 (n=6)
a：実測値、b：刺激前値に対する変化率
p：刺激前値に対するDunnet test
Cont.：刺激前値、St.：刺激中、Af.：刺激後
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表 3-5 3 分間刺激による平均動脈圧変化の分析結果 
 
 
 
 
自由度 平方和 平均平方   F   p
群間 13 374.1 28.8 2.8 0.003
群内 5 72434.6 14486.9 1394.6 0.001
誤差 65 675.2 10.4
全体 83 73484.0
One way Repeated ANOVA
分散分析
mean(mmHg)a  SDa p mean(%)b SDb
Cont. 82.7 34.4 1.000 100.0 0.0
St.１分 84.2 34.2 0.989 102.1 2.3
St.２分 84.4 33.5 0.975 102.9 3.3
St.３分 83.2 33.1 1.000 101.4 3.1
Af.１分 83.5 32.8 1.000 102.0 4.1
Af.２分 83.7 33.4 1.000 101.7 3.3
Af.３分 82.9 33.0 1.000 100.8 3.5
Af.４分 83.2 33.1 1.000 101.0 3.4
Af.５分 80.8 32.6 0.955  98.1 3.0
Af.６分 80.1 31.9 0.757  97.5 4.1
Af.７分 80.1 30.9 0.725  98.0 5.9
Af.８分 79.5 29.7 0.493  98.1 7.0
Af.９分 78.6 29.8 0.219  96.8 8.3
Af.10分 78.0 29.6 0.111  96.2  10.4
１分毎の平均値(mean)・標準偏差(SD)及び多重比較検定 (n=6)
a：実測値、b：刺激前値に対する変化率
p：刺激前値に対するDunnet test
Cont.：刺激前値、St.：刺激中、Af.：刺激後
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(4) 5 分間刺激による変化 
 5 分間（加熱 15 回）の刺激では、典型例の血流は刺激開始後 2 分以降か
ら増加して刺激終了後 4～5 分でピークとなり漸減する傾向を示した（図 3-
6-A）。6 匹の平均は、刺激終了後 3 分で最大 113.9±8.1％の増加を示した。
刺激前値に対し刺激開始後 2～3 分、刺激終了後 1～7 分において有意な増加
が認められた（p＜0.05、p＜0.01）（表 3-6）。この間の平均動脈圧には有意
な変化は認められなかった（図 3-6-B、表 3-7）。 
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図 3-6 5 分間の灸様熱刺激による血流変化の典型例と平均変化率 
A：典型例 
RCBF：回旋筋腱板血流、MAP：平均動脈圧の変化 
B：6 匹のまとめ 
１分毎の平均値の変化について、刺激前１分間に対する刺激中、刺激後の１
分毎の百分率の平均値±標準偏差で示す。 
□RCBF：腱板血流、●MAP：平均動脈圧、MTS.：灸様熱刺激 
*p<0.05、**：p<0.01；実測値による刺激前値との比較 
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表 3-6 5 分間刺激による平均血流変化の分析結果 
 
 
 
 
[文書の重要な部分を引用して読者の注意を引いたり、このスペースを使って注目
ポイントを強調したりしましょう。このテキスト  ボックスは、ドラッグしてペー
ジ上の好きな場所に配置できます。 ] 
 
 
自由度 平方和 平均平方    F   p
群間 15 10987.0 732 2.2 0.013
群内 5 705021.5 141004 425.2 0.001
誤差 75 24872.5 332
全体 95 740881.0
One way Repeated ANOVA
分散分析
mean(mV)a  SDa p mean(%)b SDb
Cont. 348.4 101.4 1.000 100.0  0.0
St.１分 359.9 105.8 0.945 103.2  1.5
St.２分 386.9 121.6 0.006 110.5  3.2
St.３分 383.7 101.5 0.015 110.7  3.3
St.４分 378.6  83.8 0.055 110.1  6.8
St.５分 378.3  74.8 0.059 110.6  8.5
Af.１分 378.5  78.1 0.056 110.4  7.9
Af.２分 384.4  85.9 0.012 111.9  7.5
Af.３分 388.7  93.2 0.003 112.9  8.1
Af.４分 388.1 101.2 0.004 112.5 10.0
Af.５分 388.7 100.2 0.003 112.8 11.6
Af.６分 385.0  98.0 0.010 111.9 12.7
Af.７分 384.6  92.7 0.011 112.0 12.6
Af.８分 377.5  92.9 0.071 109.8 11.8
Af.９分 373.3  93.0 0.174 108.5 11.5
Af.10分 372.1  94.1 0.220 108.1 11.6
１分毎の平均値(mean)・標準偏差(SD)及び多重比較検定 (n=6)
a：実測値、b：刺激前値に対する変化率
p：刺激前値に対するDunnet test
Cont.：刺激前値、St.：刺激中、Af.：刺激後
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表 3-7 5 分間刺激による平均動脈圧変化の分析結果 
 
 
 
 
 
 
自由度 平方和 平均平方   F   p
群間 15 73.8 4.921 1.1 0.409
群内 5 1334.8 266.956 57.4 0.001
誤差 75 348.6 4.648
全体 95 1757.2
One way Repeated ANOVA
分散分析
mean(mmHg)a SDa mean(%)b SDb
Cont. 64.3 5.4 100.0 0.0
St.１分 65.5 4.9 101.9 2.5
St.２分 67.3 4.8 104.8 4.2
St.３分 65.7 5.5 102.2 1.3
St.４分 66.1 5.1 102.8 1.8
St.５分 65.9 4.7 102.7 3.0
Af.１分 66.1 4.2 103.0 3.2
Af.２分 66.6 4.9 103.8 3.7
Af.３分 67.4 4.1 105.1 5.7
Af.４分 66.2 6.3 103.0 3.1
Af.５分 66.7 5.4 103.9 3.9
Af.６分 66.3 4.7 103.4 4.2
Af.７分 66.2 3.5 103.3 6.0
Af.８分 65.1 2.5 101.7 7.7
Af.９分 64.6 2.1 101.1 8.1
Af.10分 64.6 3.1 101.1 9.1
１分毎の平均値(mean)・標準偏差(SD) (n=6)
a：実測値、b：刺激前値に対する変化率
Cont.：刺激前値、St.：刺激中、Af.：刺激後
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(5) 刺激時間による血流増加率の比較 
1・3・5 分間の各刺激による、刺激前値に対する刺激開始後の血流の増加
率の最大値を比較した。1 分間の刺激による増加率 109.8±2.6％に対し、3
分間の刺激は 129.7±19.6％であり有意に高かった（p＜0.05）。5 分間の刺
激による増加率は 117.8±9.5％で、3 分間の刺激より低かったが有意な差は
なかった。また、1 分間の刺激による増加率との間にも有意な差はなかった
（図 3-7、表 3-8）。 
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図 3-７ 刺激時間による血流平均変化率の比較 
1，3，5 分間の各刺激 6 匹の，刺激前値に対する刺激開始後の血流の最大値
の変化率の平均値±標準偏差を示す。 *：p<0.05 
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刺激前値に対する刺激開始後の最大値の変化率の比較
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表 3-8 刺激時間による血流平均変化率の分析結果 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
自由度 平方和 平均平方    F  p
群間 2 1194.8 597.4 3.7 0.049
誤差 15 2405.0 160.3
全体 17 3599.8
分散分析
One way ANOVA
mean(%) SD
1分間 109.8  2.6
3分間 129.7 19.6
5分間 117.8  9.5
平均値(mean)・標準偏差(SD) (n=6)
水準 水準 p
3分間 1分間 0.041
3分間 5分間 0.272
5分間 1分間 0.535
p：Tukey-Kramer HSD test
多重比較検定
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２．脊髄破壊後の腱板血流反応 
 脊髄反射及び上脊髄反射性の血流変化を除外する目的で、上部頚髄から中
部胸髄を破壊したラット 5 匹に対して、脊髄無傷ラットで最も血流増加の程
度が高かった 3 分間の刺激を行ったところ、腱板血流の増加反応が認められ
た（図 7-A）。5 匹について、刺激前値に対する激中 3 分間（Stim.）と刺激
後 10 分間（Af.）の最大値は、刺激中 108.9±5.2％、刺激後 113.2±8.3％
の有意な増加を認めた（p＜0.05）（表 3-9）。この間の平均動脈圧には有意な
変化は認めかった（図 3-8-B）。前述した脊髄無傷ラット 6 匹の 3 分間刺激
による刺激前１分間の平均値に対する血流変化は、刺激中 121.5±12.3%、刺
激後 130.3±19.1%であり、脊髄破壊ラットの変化は、無傷ラットよりも小さ
かった（表 3-10）。尚、平均動脈圧の実測値は、脊髄破壊ラットでは刺激前
34.8±3.7mmHg、刺激中 33.9±3.5mmHg、刺激後 35.3±6.0mmHg であった。こ
れに対し脊髄無傷ラットは刺激前 82.7±34.4mmHg、刺激中 84.8±33.7 mmHg、
刺激後 87.7±32.6 mmHg であり、脊髄破壊ラットの平均動脈圧は低値だっ
た。 
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図 3-8 脊髄破壊後の血流変化 
A：典型例 
RCBF：腱板血流、MAP：平均動脈圧の変化 
B：5 匹のまとめ 
刺激前値に対する刺激中 3 分間（Stim.）、刺激後 10 分間（Af.）の最大値の
百分率分の平均・標準偏差を示す。 
*：p<0.05, **：p<0.01 , N.S.：p>0.05 
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表 3-9 脊髄破壊後の平均血流変化の分析結果 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
[文書の重要な部分を引用して読者の注意を引いたり、このスペースを使って注目
ポイントを強調したりしましょう。このテキスト  ボックスは、ドラッグしてペー
ジ上の好きな場所に配置できます。 ] 
 
 
自由度 平方和 平均平方    F    p
群間 2 5684.0 2842 9.3 0.008
群内 4 54386.9 13596.7 44.3 0.001
誤差 8 2456.6 307.1
全体 14 62527.4
One way Repeated ANOVA
分散分析
mean(mV)a SDa p mean(%)b SDb
Cont. 343.3 74.6 1.000 100.0 0.0
Stim. 373.8 74.0 0.045 108.9 5.2
Af. 390.3 82.6 0.005 113.2 8.3
平均値(mean)・標準偏差(SD)及び多重比較検定 (n=5)
a：実測値、b：刺激前値に対する変化率
p：刺激前値に対するDunnet test
Cont.：刺激前値、Stim.：刺激中、Af.：刺激後
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表 3-10 脊髄破壊後の平均動脈圧変化の分析結果 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
自由度 平方和 平均平方   F    p
群間 2 5.1 2.5299 0.6 0.567
群内 4 217.0 54.2534 13.1 0.001
誤差 8 33.2 4.1557
全体 14 255.3
One way Repeated ANOVA
分散分析
mean(mmHg)a SDa mean(%)b SDb
Cont. 34.8 3.8 100.0 0.0
Stim. 33.9 3.5   97.8 3.9
Af. 35.4 6.0 101.2 7.3
平均値(mean)・標準偏差(SD) (n=5)
a：実測値、b：刺激前値に対する変化率
Cont.：刺激前値、Stim.：刺激中、Af.：刺激後
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３．CGRP 受容体拮抗薬投与下での腱板血流反応 
 軸索反射を介して起きる血管拡張反応の影響を検討する目的で、CGRP 受
容体拮抗薬である hCGRP8-37 を投与した 5 匹に 3 分間の刺激を行ったとこ
ろ、明らかな腱板血流の増加反応は消失した（図 3-9-A）。5 匹について、刺
激前値に対する刺激中 3 分間（Stim.）と刺激後 10 分間（Af.）の最大値の
変化は、刺激中 103.6±3.6％、刺激後 106.0±6.9％であったが有意な変化
ではなかった（表 3-11）。この間の平均動脈圧には有意な変化は認められな
かった（図 3-9-B）。尚、平均動脈圧の実測値は刺激前 88.9±18.3 mmHg、刺
激中 88.6±18.4 mmHg、刺激後 88.5±16.8mmHg であり、無傷ラットと有意な
差は認められなかった（表 3-12）。 
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図 3-9 CGRP 受容体拮抗薬投与後の血流変化 
A：典型例 
RCBF：回旋筋腱板血流、MAP：平均動脈圧の変化 
B：5 匹のまとめ 
刺激前値に対する刺激中 3 分間（Stim.），刺激後 10 分間（Af.）の最大値の
百分率分の平均・標準偏差を示す。 N.S.：p>0.05 
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表 3-11 CGRP 拮抗薬投与後の平均血流変化の分析結果 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
自由度 平方和 平均平方 F p
群間 2 741.0 370.5 2.5 0.142
群内 4 70260.1 17565 119.2 <.0001
誤差 8 1179.2 147.4
全体 14 72180.2
One way Repeated ANOVA
分散分析
mean(mV)a SDa mean(%)b SDb
Cont. 293.6 74.6 100.0 0.0
Stim. 303.0 74.0 103.6 3.6
Af. 310.8 82.6 106.0 6.9
平均値(mean)・標準偏差(SD) (n=5)
a：実測値、b：刺激前値に対する変化率
Cont.：刺激前値、Stim.：刺激中、Af.：刺激後
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表 3-12 CGRP 受容体拮抗薬投与後の平均動脈圧変化の分析結果 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
[文書の重要な部分を引用して読者の注意を引いたり、このスペースを使って注目
ポイントを強調したりしましょう。このテキスト  ボックスは、ドラッグしてペー
ジ上の好きな場所に配置できます。 ] 
 
 
自由度 平方和 平均平方   F    p
群間 2 0.4 0.197 0.0 0.983
群内 4 3737.1 934.269 81.7 0.001
誤差 8 91.5 11.442
全体 14 3829.0
One way Repeated ANOVA
分散分析
mean(mmHg)a SDa mean(%)b SDb
Cont. 88.9 18.3 100.0 0.0
Stim. 88.6 18.4   99.7 2.7
Af. 88.5 16.8 100.1 8.2
平均値(mean)・標準偏差(SD) (n=5)
a：実測値、b：刺激前値に対する変化率
Cont.：刺激前値、Stim.：刺激中、Af.：刺激後
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第４節 考察 
 
本研究の結果から、棘下筋体表への灸様熱刺激によって腱板血流が増加す
ることが明らかとなった。野口らは麻酔ラットの腹筋直上の皮膚に 42〜51℃
の電子灸刺激により、血圧変化を伴うことなく腓腹筋血流が一過性の減少後
に増加をきたす二相性の反応を認め、交感神経α受容体遮断薬のフェントラ
ミン、ムスカリン状態遮断薬のアトロピン、CGRP 受容体拮抗薬の h-CGRP(8-
37)、NOS（Nitric Oxide Synthase：一酸化窒素合成酵素）阻害薬の L-NAME
の投与によって自律神経や血管拡張物質を遮断した結果、これが交感神経α
受容体を介する減少反応と軸索反射様の機序による増加反応からなる局所
性反応であることを明らかにした(野口ら 2004; Noguchi et al. 2009)。本
実験では、腱板血流の減少相は認めなかった。この理由として、腓腹筋で観
察された血流減少は刺激プローブから 5mm の範囲で起こる極めて限局した
反応だったのに対し(野口ら 2004)、今回の刺激部位と測定部位の距離は
10mm 程度でこれより離れていたことや、血流測定組織の筋肉と腱という違
い、対象領域の後肢と前肢帯という違いが、交感神経反応の惹起に影響する
ためではないかと考える。 
鍼灸刺激が軸索反射の機序で皮膚血管を拡張させることは以前より報告
がある(Kawakita et al. 2006)。一方 Sakaguchi ら(1991)は、麻酔ラットの
後根の高閾値求心性線維を逆行性に電気刺激することで筋肉内に CGRP が放
出されることを明らかにした。Sato ら(2000)は麻酔ラットの第 3‐5 腰神経
後根の逆行性電気刺激による後肢骨格筋の血流増加反応、Hotta ら(1996)は
麻酔ラットの伏在神経の電気刺激による坐骨神経の血流増加反応を観察し、
この増加反応はともに CGRP 受容体拮抗薬の投与で消失したことから軸索反
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射様の機序による局所性反応であるとした。このように皮膚血管のみならず、
筋肉や神経の血管でも軸索反射による拡張反応が生じることが明らかにな
っている。今回の棘下筋部の体表への刺激による腱板血流の増加は、減少反
応相のない一相性の反応だったこと、脊髄を破壊しても認められたこと、
CGRP 受容体拮抗薬の投与でほぼ消失したこと、明らかな血圧変動を伴わな
かったことから、軸索反射様の機序による局所性反応であると考える。脊髄
破壊ラットでは無傷ラットに比べて血流の変化率は小さかった。これは脊髄
破壊ラットでは刺激前の平均動脈圧が有意に低かったことから、胸髄の交感
神経節前神経の破壊によって血管平滑筋のトーヌスが低下して血管拡張の
余地が減じていたため、血流増加の程度が小さくなったものと推察する。 
今回用いた刺激のピーク値は 71.6～73.3℃であり、このような侵害熱刺
激は、有髄 Aδ線維の TypeⅠ及び TypeⅡAMHs （A fiber Mechano-heat-
sensitive nociceptors）や無髄 C 線維の CMHs（C fiber Mechano-heat-
nociceptors）によって受容されることがヒトやサルで明らかになっている
（Treede et al. 1995; Schepers et al. 2010）。分子レベルでは TRP 
（Transient Receptor Potential）チャネルが温度受容体として解明され、
侵害熱刺激に応答する TRP チャネルは、43℃以上の刺激に応答する TRPV1 チ
ャネルが CMHs と TypeⅡAMHs に発現し、52℃以上の刺激に応答する TRPV2 チ
ャネルは TypeⅠAMHs に発現している（Cateruna et al. 1997）。灸刺激後の
血管拡張がカプサイシンの投与で脱感作されて有意に減少することから、こ
の血管拡張は主に TRPV１受容体を介する反応と考えられている (神田ら 
2010)。刺激を行った棘下筋部の感覚は、皮膚は胸神経、深層は頸神経が支
配していることから(Nobuhara 2003)、血流反応の神経経路は、同部の皮下
を支配する頚神経の体性感覚神経を求心路、その側枝を遠心路として腱板血
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管に至るものと推定する。 
刺激時間（回数）による血流増加反応について、1 分間刺激に比べて 3 分
間刺激による増加率が有意に高かった。施灸部周囲の皮膚血流が施灸壮数に
応じて増加することは既に明らかになっており (武田ら  2000; 田和ら 
2005)、今回の結果と一致する。一方、5 分間刺激では有意な差はなく、3 分
間刺激より低い傾向であった。これは、3 分間刺激では刺激の反復によって
CGRP の放出量が増加するが、5 分間刺激では神経終末の CGRP 含有量が減っ
て放出量も減少するためではないかと考える。熱受容器は、刺激の持続や反
復によって活動の亢進や感作を生じる一方で、疲労を生じ活動電位や発射頻
度が減少することが報告されている(Treede, Meyer et al. 1995; Schwarz 
et al. 2000; Greffrath et al. 2009, Schepers et al. 2010)。透熱灸を
反復すると、施灸による皮膚温のピーク値が同程度でも、CMHs の発射頻度
や瞬間発射周波数のピーク値は減少することがマイクロニューログラフィ
を用いて明らかにされており(Goto et al. 1997)、5 分間刺激では受容器の
疲労を生じて CGRP の放出量が減少した可能性が考えられる。また、施灸部
位の皮膚や皮下の温度は灸刺激の回数や艾の量など刺激量の増加に応じて
上昇するが(菅田 1988; Goto et al. 1997)、温度変化が著明なのは表皮で
4 壮、真皮下で 6 壮までで、以降は一定値に近づくことがマウスへの透熱灸
の連続施灸で確認されている(後藤ら 1997)。5 分間刺激では組織の温度変
化が鈍化して、受容器の興奮が頭打ちないし減少した可能性も考えられる。
更に施灸後に組織化学的方法で処理したラットの皮膚を蛍光顕微鏡で可視
化したところ、熱変化は施灸点を中心に周囲に広がるとともに皮膚深部に達
し、表皮の CGRP 陽性線維の消失、真皮内の線維数の減少や断裂が観察され
ている(熊本 1997)。刺激時間が長くなることで神経終末の損傷が増し刺激
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の受容効率が低下する可能性がある。以上はいずれも予想の範疇であり今後
の検討課題であるが、刺激時間によって腱板の血流増加反応が異なることは、
灸療法におけるドーゼ選択の重要性を示唆する結果であると考える。 
本実験の結果から、棘下筋部体表への灸様熱刺激は腱板血流を増加させ、
これは軸索反射を主体とする反応であることが明らかとなった。灸療法にお
いては、治療点を種々の部位より選択して行うことから、今後は更に他の部
位への刺激によっても腱板血流が増加するのかを検証する必要があると考
える。 
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第５節 結論 
 
1．灸様熱刺激による腱板血流の変化とその機序を明らかにする目的で、腱
板構成筋の 1 つである棘下筋部の体表に電子灸装置による刺激を行い、レ
ーザードップラー血流計を用いて腱板血流の変化を観察した。刺激時間を
1・3・5 分間の刺激とし、腱板血流の変化を観察した。また、反応の神経
機序を検討するために、ロッドを脊柱管内に挿入して上部頸髄～中部胸髄
を破壊したラット、及び血管拡張物質 CGRP 受容体拮抗薬である hCGRP8-
37 を投与したラットに対して、3 分間の刺激を行い観察した。 
 
2．1 分間刺激では、刺激終了後 2 分で最大 108.7±1.5％の増加を示した後
漸減した。刺激前値に対し刺激終了後 2～4 分で有意な増加が認められた
（p＜0.05、p＜0.01）。この間の平均動脈圧には有意な変化は認められな
かった。 
 
3．3 分間刺激では、刺激終了後 2 分で最大 127.2±20.0％の増加を示した。
刺激前値に対し刺激開始後 2 分～刺激終了後 9 分まで有意な増加が認め
られた（p＜0.05、 p＜0.01）。この間の平均動脈圧には有意な変化は認め
られなかった。 
 
4．5 分間刺激では、刺激終了後 3 分で最大 113.9±8.1％の増加を示した。
刺激前値に対し刺激開始後 2～3 分、刺激終了後 1～7 分において有意な増
加が認められた（p＜0.05、p＜0.01）。この間の平均動脈圧には有意な変
化は認められなかった。 
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5．刺激前値に対する刺激開始後の血流の増加率の最大値を比較した。1 分
間の刺激による増加率 109.8±2.6％に対し、3 分間の刺激は 129.7±
19.6％であり有意に高かった（p＜0.05）。5 分間の刺激による増加率は
117.8±9.5％で、3分間の刺激より低かったが有意な差はなかった。また、
1 分間の刺激による増加率との間にも有意な差はなかった。 
 
6．灸様熱刺激による血流増加反応は、脊髄を破壊したラットでも認められ
た。一方、CGRP 受容体拮抗薬を投与したラットでは、血流増加反応はほぼ
消失した。 
 
以上の結果から、棘下筋部体表への灸様熱刺激は腱板血流を増加させ、こ
の血流増加反応は軸索反射を主体とするものであることが示唆された。 
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第４章 刺激部位の違いによる灸様熱刺激の腱板血流に及ぼす影響に関す
る検討 
 
第１節 緒言 
 
鍼灸療法は、体表への物理刺激で生じる種々の生体反応によって、疾病や
症状の緩和を期待する。所期の効果を得るためには、刺激の種類、強度、時
間、頻度とともに刺激を加える部位が重要な要因となる。 
刺激部位によって誘発される生体反応に違いがあることはこれまでにも
報告されてきた。矢野ら(1990)は、超音波診断装置を用いて、健常男子の胆
嚢断面積を測定し、鍼刺激による胆嚢運動への影響を検討した。この結果、
下腿外側の腓骨頭下部から下方約 3 ㎝の胆嚢穴への刺激では有意に縮小し
たのに対し、足の外果前下部の丘墟穴の刺激では逆に有意に拡張したことを
報告している。Sato ら(1993)は、ラットの胃内にバルーンを挿入して胃運動
を測定し、鍼刺激による胃運動への影響を観察したところ、腹部への刺激で
は運動の抑制、前肢や後肢への刺激では逆に亢進が認められた。田中ら
(2002)は、直接灸刺激による十二指腸運動への影響を観察し、同様に腹部へ
の刺激で抑制、後肢の刺激で亢進することを確認した。水上らは、カラード
プラ診断装置を用いて、健常成人の網膜循環血流量が下腿外側の下方から
1/3 の高位の光明穴への鍼刺激では有意に増加したが、その近傍の経穴への
刺激では有意な変化を認めなかった。また、上肢では肘関節近傍の経穴に比
べ特に手の背側第 1・2 指中手骨間の合谷穴への刺激で増加した(水上ら 
2005; 2008)。Tsuru ら(2009)はラットに 30 分間の鍼刺激を行い、マイクロ
スフェア法を用いて種々の臓器血流に及ぼす影響を観察した。この結果、頬
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の鍼刺激は刺激部位の咬筋や僧帽筋、腎臓、脳、心臓の血流量を有意に増加
させるが、胃腸、肺、脾臓、肝臓の血流量には影響を及ぼさなかった。これ
に対し、前肢の刺激ではいずれの組織の血流にも有意な変化は認めず、刺激
による血流反応には刺激部位や臓器特異性があることを示した。 
肩関節痛に対する臨床研究として、木下(1973)は五十肩患者を肩周辺と肘
部の治療点に鍼と灸を行う基本治療群と、基本治療群の治療点に加えて、五
十肩の病変部位（腱板や肩峰下滑液包）への刺激を目的とする「巨骨穴（肩
甲骨棘上窩で肩鎖関節内側部）」、「骨棘穴（肩峰先端から内方 30mm で肩甲棘
直下部）」、「肩鎖穴（鎖骨外端から 30mm 内方で鎖骨直下部）」の 3 ヶ所への
刺激を併用する特殊治療群の 2 群に無作為に割付け、10 回の介入による臨
床症状の変化を比較した。その結果、特殊治療群でより高い効果が得られた
ことから、病理的変化を改善するためには病変部への刺激を行うことが重要
であるとしている。しかし、肩関節痛に対する鍼治療のランダム化比較試験
のシステマティックレビューでは、個別には有効性を示す報告があったにも
かかわらず介入方法が報告によって異なるため、有効であるとの結論はでき
ないとしている(Green et al. 2005)。鍼灸治療を行う際の刺激部位の選択
は、治療者の経験にもとづいて行われているのが現状である。このように治
療部位が標準化されていない理由の 1 つには、治療方法を決定するための根
拠となる生理的機序が不明であることが考えられる。 
第３章では、肩関節疾患の主要病変部である腱板血流が棘下筋部体表への
灸様熱刺激によって増加し、この機序が主に軸索反射であることや血流増加
の程度が刺激時間によって異なることを明らかにしたが、棘下筋以外の部位
への刺激による腱板血流変化については今のところ報告されていない。そこ
で本研究では、刺激部位によって腱板の血流変化に違いがあるのかを明らか
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にすることを目的として、ラットの棘下筋部、前肢足背部、三角筋部の体表
（以下、棘下筋、足背、三角筋と称す）に灸様熱刺激を行い、腱板血流の変
化を観察した。 
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第２節 方法 
 
１．対象 
実験には、Wistar 系雄性ラット 29 個体(8～12 週齢、体重 270～350ｇ)を
用いた。ラットはウレタン（1.5g/kg、東京化成工業、東京）を腹腔内投与
して麻酔をした後、気管を切開してカテーテルを挿入し人工呼吸装置で呼吸
を 90～ 95 回/分/10ml/kg に維持した。呼気の CO2 濃度をガスモニター
（CAPSTAR、CWEInc.、USA）で測定し約 3％に維持した。体温はサーミスター
温度計で直腸温を測定し赤外線ランプと直流電源保温パッドによる温度制
御システム（ATB-1100、日本光電、東京）により 36.5～37.5℃に維持した
（図 1）。動脈圧・心拍数は、右大腿動脈に挿入したカテーテルより動脈圧を
圧トランスデューサー（TP-400T、日本光電、東京）、ポリグラフ（RM-6000、
日本光電、東京）を介して測定し、データ収録・解析装置（PowerLab 8/35、
AD Instruments、Australia）を用いてハードディスクに記録した。投薬・
補液のために右大腿静脈にカテーテルを挿入し、体動・動脈圧・呼吸状態を
モニターして、安定した麻酔深度で測定できるよう、深度の変化に応じてウ
レタン（約 0.1g/kg）を追加投与した。また、収縮期血圧が 90 ㎜ Hg 以下に
下降した場合には、4 %フィコール 70 溶液（Phermacia Fine chemicales AB、
Sweden）を必要に応じて投与し血圧を維持した。また、体動による血流測定
値へのアーチファクトを防止するため、筋弛緩剤ミオブロック（0.5mg/kg、
萬有製薬、日本）を刺激開始前に投与した。 
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２．腱板血流測定 
麻酔したラットを側臥位にして、腱板の観察を容易にする目的で肩関節を
内旋・内転位になるように前肢を腹部に固定した。右肩の肩峰先端部の皮膚
及び三角筋付着部を小切開（長径 5mm）して腱板を露出した。筋の切開部か
ら出血がみられた場合は止血用ゼラチンスポンジ（スポンゼル、Astellas、
東京）を用いて止血した。血流測定部は、腱の乾燥を防止する目的でパラフ
ィンオイルを滴下した。血流測定はレーザードップラー血流計（ALF-2100、
Advance、東京）を用い、腱内の血管を圧迫しないようバランサーを用いて
針型プローブの先端（直径 0.8mm）を棘下筋が腱に移行した部分に接地し固
定して測定し PowerLab にて連続記録した。 
 
３．刺激装置 
 市販の電子灸刺激装置（ソフコン MXA-8000、全医療器、福岡）と刺激プロ
ーブを実験用に改良して、出力温度を 80℃まで上げるとともに、刺激プロ
ーブの直径をラットに体型に合わせ 5 ㎜に縮小して使用した。 
 
４．刺激条件 
 刺激部位は臨床で使用頻度の高い、棘下筋部、前肢足背部、三角筋部の体
表（以下、それぞれ棘下筋、足背、三角筋と称す）の 3 条件とした。棘下筋
は血流測定部位から 10mm 離れた肩甲棘中央下部、三角筋は棘下筋の刺激と
同様に測定部から 10mm 末梢の上腕外側の部位に、刺激プローブを装着して
3 分間の刺激を行った。棘下筋及び三角筋は剃毛した皮膚面に刺激プローブ
を装着した。 
 各条件に 9 匹ずつのラットを用い、測定は安定した反応を得るため 1 匹に
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つき 1 回とした（図 4-1）。 
刺激装置は 1 分間に 3 回の加熱 (加熱 7.5 秒、休止 12.5 秒)を行うよう設
計されており、今回設定した刺激時間 3 分間では、合計 9 回の加熱がなされ
る。加熱時の刺激プローブの表面温度を灸温度計で測定したところ、6 回測
定した平均±標準偏差は、1 回目 54.3±0.2℃、3 回目 71.5±0.5℃、6 回目
73.0±0.2℃、9 回目 73.2±0.4℃であった（図 4-2）。 
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図 4-1 実験方法 
 
78 
 
図 4-2 刺激プローブの温度変化 
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５．脊髄の破壊後の腱板血流反応 
脊髄反射や上脊髄反射性に生じる血流変化の影響を除去する目的で、後頭
骨と肩甲下角の距離を体表にて計測した後、僧帽筋を正中切開し第 2 頸椎の
左右の椎弓と棘突起を切除し脊柱管内に直径 2mm の軟性のポリエチレンロ
ッドを個体に合わせて肩甲下角レベルまで挿入した。この処置により、肩関
節周辺を支配する体性神経及び交感神経節前神経の存在する第 2 頚随レベ
ルから肩甲下角レベル（第 7 胸髄相当）までを破壊した 2 匹に対して、3 分
間の棘下筋刺激または足背刺激を行った。 
 
６．実験手順 
血流と動脈圧の安定を確認した後に、棘下筋、足背、三角筋への刺激を各
9 匹、脊髄を破壊したラットの棘下筋、足背へ刺激を各 1 匹に行い、刺激前
1 分間、刺激中 3 分間、刺激後 10 分間の血流及び平均動脈圧を解析対象と
した（図 4-3）。 
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図 4-3 実験手順 
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７．データ処理 
 刺激前 1 分間・刺激中 3 分間・刺激後 10 分間の血流及び平均動脈圧デー
タについて、1 分毎の平均値±標準偏差を算出した（Microsoft Excel2016、
Microsoft）。刺激部位による比較は、刺激前 1 分間の平均値（刺激前値）に
対する刺激中 3 分間及び刺激後 10 分間の平均値を変化率（百分率）で示し、
それぞれの平均値±標準偏差を算出した。 
統計的検定は、各刺激条件の経時的データは実測値について Repeated 
Measures Analysis of Variance（ANOVA）を行い、有意差が認められた場合、
刺激前値と各時間帯の実測値について Dunnett test を行った。刺激部位に
よる比較は、3 群の刺激前値に対する変化率（百分率）について One way ANOVA
と Tukey-Kramer HSD test を行った（JMP Pro、SAS Institute Inc.）。有意
水準 5%未満の場合を有意と判定した。 
尚、結果のグラフは変化が明確になるよう各時間帯の値を刺激前値に対す
る変化率（百分率）で表し平均値と標準偏差で示した。 
 
８．動物の取り扱い 
本研究は、国立大学法人筑波技術大学動物実験委員会から承認を受け、同
動物実験等に関する規定にもとづいて行われた（承認番号 26-1）。 
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第３節 結果 
 
１． 刺激部位による腱板血流及び平均動脈圧の反応 
 (1) 平均血流及び動脈血圧の刺激前の実測値の比較 
各刺激条件における、平均血流及び平均動脈圧の刺激前の実測値を比較し
た。平均血流の刺激前値は棘下筋部刺激 313.5.±155.0mV 、足背部刺激
337.9±209.3mV 、三角筋部刺激 257.5±130.9mV であり有意な差は認めら
れなかった（表 4-1-A）。平均動脈血圧についても棘下筋 81.5±26.5mmHg、
足背 62.1±7.6mmHg、三角筋 59.7±8.0mmHg で、有意な差は認められなかっ
た（表 4-1-B）。 
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表 4-1 刺激部位による刺激前値の分析結果 
 
 
A.平均血流  
 
 
 
B.平均動脈圧  
 
 
自由度 平方和 平均平方 F p
群間 2 14273479.0 7136740.0 0.5 0.590
誤差 24 41451091.0 1727130.0
全体 26 55724570.0
分散分析
One way ANOVA
mean(mV) SD
棘下筋 313.5 154.9
足背 337.9 209.4
三角筋 257.5 130.9
平均値(mean)・標準偏差(SD) (n=9)
自由度 平方和 平均平方  　 F   p
群間 2 1430.3 715.2 1.1 0.443
誤差 24 4822.8 201.0
全体 26 6253.1
分散分析
One way ANOVA
mean(mmHg) SD
棘下筋 81.5 26.5
足背 62.1  7.6
三角筋 59.7  8.0
平均値(mean)・標準偏差(SD) (n=9)
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(2) 棘下筋刺激による変化 
棘下筋の刺激では、典型例は刺激開始１分後より血流が増加して刺激終了
後 1～2 分でピークとなり、漸減する傾向を示した（図 4-4-A）。9 匹の平均
は、刺激終了後 2 分で最大 123.4±24.3%の増加を示した。刺激前値に対し
刺激開始後 2 分～刺激終了後 10 分まで有意な増加が認められた（p＜0.05、
p＜0.01）（表 4-2）。この間の平均動脈圧には分散分析の結果有意差が認め
られたが（p＜0.01）、刺激前値に対する多重比較検定では有意差は認めなか
った（図 4-4-B、表 4-3）。 
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図 4-4 棘下筋部への灸様熱刺激による腱板血流・平均動脈圧変化 
A：典型例 
RCBF：腱板血流、MAP：平均動脈圧 
B：腱板血流と平均動脈圧の変化の９例のまとめ 
 １分毎の平均値の変化について、刺激前１分間に対する刺激中、刺激後の
１分毎の百分率の平均値±標準偏差で示す。 
□RCBF：腱板血流、●MAP：平均動脈圧、MTS.：灸様熱刺激 
*：p<0.05、**：p<0.01；実測値による刺激前値との比較 
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表 4-2 棘下筋刺激による平均血流変化の分析結果 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
自由度 平方和 平均平方   F   p
群間 13 37751.9 2904 6.7 0.001
群内 8 2654962.1 331870 766.4 0.001
誤差 104 45032.6 433
全体 125 2737746.6
One way Repeated ANOVA
分散分析
mean(mV)a SDa p mean(%)b SDb
Cont. 313.5 154.9 1.000 100.0 0.0
St.１分 322.0 157.5 0.986 102.9 2.3
St.２分 342.3 160.2 0.039 110.4 9.0
St.３分 361.8 160.4 0.001 117.7 16.2
Af.１分 375.0 157.2 0.001 123.2 23.2
Af.２分 375.6 155.9 0.001 123.4 24.3
Af.３分 369.2 153.6 0.001 121.1 22.5
Af.４分 365.1 150.5 0.001 119.9 21.1
Af.５分 358.3 149.5 0.001 117.5 19.9
Af.６分 357.0 148.5 0.001 117.0 18.8
Af.７分 360.7 151.8 0.001 118.2 20.3
Af.８分 356.2 156.4 0.000 116.1 20.4
Af.９分 354.7 157.2 0.001 115.7 18.9
Af.10分 354.3 159.5 0.001 115.5 18.7
１分毎の平均値(mean)・標準偏差(SD)及び多重比較検定 (n=9)
a：実測値、b：刺激前値に対する変化率
p：刺激前値に対するDunnet test
Cont.：刺激前値、St.：刺激中、Af.：刺激後
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表 4-3 棘下筋刺激による平均動脈圧変化の分析結果 
 
 
 
 
 
 
自由度 平方和 平均平方   F    p
群間 13 234.9 18.1 2.9 0.001
群内 8 71590.4 8948.8 1439.0 0.001
誤差 104 646.7 6.2
全体 125 72472.0
One way Repeated ANOVA
分散分析
mean(mmHg)a SDa p mean(%)b SDb
Cont. 81.5 26.5 1.000 100.0 0.0
St.１分 82.6 27.0 0.975 101.1 2.1
St.２分 82.5 27.0 0.984 100.9 2.4
St.３分 81.5 26.8 1.000   99.4 3.1
Af.１分 81.3 26.4 1.000   99.9 3.5
Af.２分 81.4 26.4 1.000 100.3 3.8
Af.３分 80.4 26.5 0.973   98.8 4.5
Af.４分 81.1 25.8 1.000 100.3 3.3
Af.５分 79.3 25.1 0.406   98.1 2.8
Af.６分 78.8 24.5 0.195   97.5 3.4
Af.７分 79.7 23.1 0.640   99.3 5.5
Af.８分 78.9 23.7 0.217   97.8 5.4
Af.９分 78.8 23.3 0.189   98.0 6.0
Af.10分 78.6 22.8 0.121   97.9 6.7
１分毎の平均値(mean)・標準偏差(SD)及び多重比較検定 (n=9)
a：実測値、b：刺激前値に対する変化率
p：刺激前値に対するDunnet test
Cont.：刺激前値、St.：刺激中、Af.：刺激後
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 (3) 足背刺激による変化 
 足背の刺激では、典型例は刺激中に血流が増加して刺激終了後にもとに復
する変化を示した。血圧も同様の変化を示した（図 4-5-A）。9 匹の平均は、
刺激中は加熱と休止に応じて刺激開始 2 分で最大 112.6±11.2%の増加を認
め、刺激終了後はほぼ刺激前値に復した。刺激前値に対し、刺激開始後 2～
3 分において有意な増加を認めた（p＜0.01）(表 4-4）。平均動脈圧も刺激開
始 2～3 分において最大 118.5±15.0%の有意な増加を認めた（p＜0.01）（図
4-5-B、表 4-5）。 
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図 4-5 足背部への灸様熱刺激による腱板血流・平均動脈圧変化 
A：典型例 
RCBF：腱板血流、MAP：平均動脈圧 
B：腱板血流と平均動脈圧の変化の９例のまとめ 
１分毎の平均値の変化について、刺激前１分間に対する刺激中、刺激後の１
分毎の百分率の平均値±標準偏差で示す。 
□RCBF：腱板血流、●MAP：平均動脈圧、MTS.：灸様熱刺激 
**：p<0.01；実測値による刺激前値との比較 
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（Repeated ANOVA, Dunnett. * ：p<0.05, **：p<0.01；実測値による刺激前値との比較）
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表 4-4 足背刺激による平均血流変化の分析結果 
 
 
 
 
 
自由度 平方和 平均平方   F    p
群間 13 6258.4 481 3.0 0.001
群内 8 5442783.4 680348 4175.3 0.001
誤差 104 16946.4 163
全体 125 5465988.2
One way Repeated ANOVA
分散分析
mean(mV)a SDa p mean(%)b SDb
Cont. 337.9 209.4 1.000 100.0 0.0
St.１分 350.1 217.7 0.307 104.2 3.8
St.２分 364.9 210.6 0.000 112.6  11.2
St.３分 361.1 214.9 0.002 110.2  10.5
Af.１分 351.6 216.2 0.190 105.6 4.9
Af.２分 348.3 224.9 0.502 102.8 4.4
Af.３分 346.4 222.3 0.737 102.6 4.3
Af.４分 344.5 221.2 0.928 101.5 4.0
Af.５分 345.1 222.6 0.876 101.4 3.5
Af.６分 346.6 228.0 0.716 101.2 4.6
Af.７分 345.4 228.7 0.848 100.8 4.8
Af.８分 345.1 229.5 0.877 100.7 5.2
Af.９分 342.0 222.8 0.999 100.1 4.4
Af.10分 341.7 221.0 0.999 100.4 4.4
１分毎の平均値(mean)・標準偏差(SD)及び多重比較検定 (n=9)
a：実測値、b：刺激前値に対する変化率
p：刺激前値に対するDunnet test
Cont.：刺激前値、St.：刺激中、Af.：刺激後
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表 4-5 足背刺激による平均動脈圧変化の分析結果 
 
 
 
 
 
 
自由度 平方和 平均平方   F    p
群間 13 1352.3 104.0 9.5 0.001
群内 8 7324.5 915.6 83.3 0.001
誤差 104 1143.5 11.0
全体 125 9820.4
One way Repeated ANOVA
分散分析
mean(mmHg)a SDa p mean(%)b SDb
Cont. 62.1 7.6 1.000 100.0 0.0
St.１分 66.2 9.2 0.077 106.6 4.3
St.２分 73.2 10.3 0.001 118.5  15.0
St.３分 68.9 11.7 0.000 110.9  11.5
Af.１分 65.0 10.0 0.403 104.7 8.6
Af.２分 62.8 9.9 1.000 101.2 8.9
Af.３分 62.7 9.7 1.000 101.0 8.0
Af.４分 62.3 8.9 1.000 100.4 7.2
Af.５分 62.2 8.5 1.000 100.2 5.4
Af.６分 61.6 7.0 1.000 99.4 5.9
Af.７分 62.1 6.3 1.000 100.5 6.7
Af.８分 62.2 6.0 1.000 100.6 7.0
Af.９分 62.1 7.4 1.000 100.2 6.1
Af.10分 61.7 7.2 1.000 99.6 6.2
１分毎の平均値(mean)・標準偏差(SD)及び多重比較検定 (n=9)
a：実測値、b：刺激前値に対する変化率
p：刺激前値に対するDunnet test
Cont.：刺激前値、St.：刺激中、Af.：刺激後
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(4) 三角筋刺激による変化 
三角筋の刺激では、典型例の腱板血流は刺激中から刺激終了後にかけて増
加した後漸減する傾向を示した（図 4-6-A）。9 匹の平均は、刺激前値に対し
刺激終了後 3 分で最大で 108.6±12.4%の増加を認めたが、有意な差は認め
られなかった（表 4-6）。この間の平均動脈圧には有意な変化は認めなかっ
た（図 4-6-B、表 4-7）。 
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図 4-6 三角筋部への灸様熱刺激による腱板血流・平均動脈圧変化 
A：典型例 
RCBF：腱板血流、MAP：平均動脈圧 
B：腱板血流と平均動脈圧の変化の９例のまとめ 
１分毎の平均値の変化について、刺激前１分間に対する刺激中、刺激後の１
分毎の百分率の平均値±標準偏差で示す。 
□RCBF：腱板血流、●MAP：平均動脈圧、MTS.：灸様熱刺激 
N.S.：p>0.05；実測値による刺激前値との比較 
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表 4-6 三角筋刺激による平均血流変化の分析結果 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
自由度 平方和 平均平方   F  p
群間 13 7033.2 541 1.1 0.341
群内 8 1888932.5 236117 494.2 0.001
誤差 104 49685.8 478
全体 125 1945651.4
One way Repeated ANOVA
分散分析
mean(mV)a SDa mean(%)b SDb
Cont. 257.5 130.9 100.0  0.0
St.１分 254.2 128.6   98.7   3.7
St.２分 253.3 125.7   99.0   4.9
St.３分 267.8 137.6 104.4 11.9
Af.１分 274.9 143.2 107.6 15.7
Af.２分 275.9 140.8 108.3 14.5
Af.３分 277.7 141.6 108.6 12.4
Af.４分 270.2 132.0 107.0 12.0
Af.５分 266.9 129.2 105.6 10.0
Af.６分 265.0 129.4 104.8 10.3
Af.７分 263.4 126.1 104.5   9.8
Af.８分 262.3 126.0 103.9   9.0
Af.９分 261.3 124.0 104.0 10.1
Af.10分 259.5 124.5 102.9   9.0
１分毎の平均値(mean)・標準偏差(SD) (n=9)
a：実測値、b：刺激前値に対する変化率
Cont.：刺激前値、St.：刺激中、Af.：刺激後
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表 4-7 三角筋刺激による平均動脈圧変化の分析結果 
  
 
 
 
 
 
 
 
自由度 平方和 平均平方   F    p
群間 13 23.0 1.8 0.7 0.776
群内 8 8203.5 1025.4 394.8 0.001
誤差 104 270.1 2.6
全体 125 8496.7
One way Repeated ANOVA
分散分析
mean(mmHg)a SDa mean(%)b SDb
Cont. 59.7 8.0 100.0 0.0
St.１分 59.5 8.0   99.8 2.7
St.２分 60.7 8.0 101.8 3.0
St.３分 59.9 8.3 100.4 2.6
Af.１分 60.1 8.1 100.7 3.4
Af.２分 60.0 8.4 100.5 3.5
Af.３分 60.0 8.7 100.4 2.6
Af.４分 60.2 8.8 100.8 2.2
Af.５分 59.0 8.9   98.8 3.9
Af.６分 59.0 9.2   98.7 4.1
Af.７分 59.8 9.2 100.0 4.2
Af.８分 59.6 9.3   99.8 4.6
Af.９分 59.8 9.2 100.2 4.9
Af.10分 59.6 9.5   99.7 5.4
１分毎の平均値(mean)・標準偏差(SD) (n=9)
a：実測値、b：刺激前値に対する変化率
Cont.：刺激前値、St.：刺激中、Af.：刺激後
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(5) 刺激部位による血流の変化率の比較 
棘下筋、足背、三角筋の各刺激 9 匹の腱板血流と平均動脈圧について、刺
激前値に対する、刺激中 3 分間、刺激後 10 分間の平均値の変化率（百分率）
を比較した（図 4-7）。 
刺激中の 
血流は、三角筋刺激 100.7±5.6%に対し棘下筋刺激 110.3±9.0%、足背刺
激 109.0±8.0%とそれぞれ増加の程度が有意に高かった（p＜0.05）（表 4-8）。
平均動脈圧は足背刺激が 112.0±9.3%で、他の棘下筋刺激 100.7±2.2%、三
角筋刺激 100.7±2.5%に対し有意に高かった（p＜0.05）(表 4-9)。 
刺激後の血流は、棘下筋刺激が 118.8±20.3%で足背刺激 101.7±3.9%に比
べ有意に高かった（p＜0.01）。三角筋刺激の変化率は 105.8±9.4%で他群と
有意な差は認めなかった（表 4-10）。平均動脈圧は棘下筋刺激 98.5±3.8%、
足背刺激 100.8±6.1%、三角筋刺激 100.0±3.1%で 3 群間に有意な差は認め
なかった（表 4-11）。 
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図 4-７ 刺激部位による腱板血流・平均動脈圧の変化の比較 
RCBF：腱板血流、MAP：平均動脈圧 
棘下筋、足背、三角筋の各刺激９匹の腱板血流（上段）と平均動脈圧（下段）
の平均値について、刺激中 3 分間（Stim.）、刺激後 10 分間（Af.）の刺激前
値に対する百分率の平均値±標準偏差を示す。 
*：p<0.05、**：p<0.01；3 群間の百分率の比較 
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表 4-8 刺激前値に対する刺激中の血流変化率の分析結果 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
自由度 平方和 平均平方     F   p
群間 2 522.6 261.3 4.2 0.026
誤差 24 1477.9 61.6
全体 26 2000.4
分散分析
One way ANOVA
mean(%) SD
棘下筋 110.4 9.0
足背 110.5 8.3
三角筋 101.1 6.0
平均値(mean)・標準偏差(SD) (n=9)
水準 水準 p
棘下筋 三角筋 0.049
足背 三角筋 0.046
足背 棘下筋 1.000
p：Tukey-Kramer HSD test
多重比較検定
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表 4-9 刺激前値に対する刺激中の平均動脈圧変化率の分析結果 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
自由度 平方和 平均平方   F   p
群間 2 771.8 385.9 11.8 0.001
誤差 24 787.5 32.8
全体 26 1559.3
分散分析
One way ANOVA
mean(%) SD
棘下筋 100.7 2.2
足背 112.0 9.3
三角筋 100.7 2.5
平均値(mean)・標準偏差(SD) (n=9)
水準 水準 p
棘下筋 三角筋 1.000
足背 三角筋 0.001
足背 棘下筋 0.001
p：Tukey-Kramer HSD test
多重比較検定
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表 4-10 刺激前値に対する刺激後の血流変化率の分析結果 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
自由度 平方和 平均平方 F p
群間 2 1427.3 713.7 4.1 0.029
誤差 24 4145.1 172.7
全体 26 5572.5
分散分析
One way ANOVA
mean(%) SD
棘下筋 118.8   20.4
足背 101.7 3.9
三角筋 105.8 9.4
平均値(mean)・標準偏差(SD) (n=9)
水準 水準 p
棘下筋 三角筋 0.111
足背 三角筋 0.793
足背 棘下筋 0.029
p：Tukey-Kramer HSD test
多重比較検定
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表 4-11 刺激前値に対する刺激後の平均動脈圧変化率の分析結果 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
自由度 平方和 平均平方 F  p
群間 2 25.5 12.8 0.6 0.549
誤差 24 497.2 20.7
全体 26 522.7
分散分析
One way ANOVA
mean(%) SD
棘下筋   100.0 3.1
足背    98.5 3.8
三角筋   100.8 6.1
平均値(mean)・標準偏差(SD) (n=9)
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２．脊髄破壊ラットにおける反応 
 腱板血流が有意に増加した棘下筋刺激または足背刺激を、脊髄を破壊した
ラット 1 匹ずつに対して同様に 3 分間行った。この結果、棘下筋刺激では無
傷ラットと同様に刺激中から刺激後に血流増加反応を認めたが（図 4-8-A）。
これに対し、足背刺激では刺激中の血流及び平均動脈圧の増加反応が消失し
た。（図 4-8-B）。 
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図 4-8 脊髄破壊後の変化 
RCBF：腱板血流、MAP：平均動脈圧、MTS.：灸様熱刺激 
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第４節 考察 
 
 本研究で用いた刺激部位は、腱板に近い部位として腱板を構成する筋の 1
つである棘下筋、その近傍で腱板の構成には関与していない三角筋の体表と
した。刺激は血流の測定部との距離が同一になるよう 10 ㎜離れた部位に行
った。また遠隔部位として前肢足背に設定した。いずれも肩関節の疼痛に対
して鍼灸臨床で使用頻度の高い部位である。これらの部位に 3 分間の灸様熱
刺激を行ったところ、腱板血流や平均動脈圧は異なる反応を示した。 
棘下筋刺激では、刺激中から刺激後にかけて持続する有意な増加を示し、
この間平均動脈圧に明らかな変化は認めなかった。これに対し近傍の三角筋
刺激では、棘下筋刺激による変化と類似した傾向を示したが反応は小さく、
刺激前値に対して統計学的に有意な変化ではなかった。刺激前値に対する刺
激中の平均値の変化率は棘下筋刺激 110.3±9.0%に対し三角筋刺激では
100.7±5.6%と有意に低かった（ｐ＜0.05）。刺激後の変化率には両部位の反
応に有意な差はなかったが、棘下筋 118.8±20.3%に対し、三角筋は 105.8±
9.4%と低かった。 
第３章の結果から、棘下筋への刺激による腱板血流の増加反応は主に軸索
反射の機序によることが明らかになっている。刺激部位の感覚は、棘下筋部
の皮膚は胸髄神経後枝、皮下は肩甲上神経、三角筋部は皮膚・皮下ともに腋
窩神経が支配している(Nobuhara 2003)。棘下筋の体表に加えた刺激は皮下
を支配する肩甲上神経の側枝を介して腱板の血管を拡張させるものと思わ
れる。一方、三角筋部の体表や皮下を支配する腋窩神経は腱板構成筋の小円
筋を支配している。ラットの肩外側（三角筋部）の皮下と肩峰下滑液包の両
部位を支配する感覚神経の存在が、神経トレーサーを用いて明らかになって
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いる(落合ら 2010)。腱板や肩峰下滑液包の障害時には、しばしば肩の外側
の疼痛がみられるが(Gerber et al. 1998)、この様な dichotomizing sensory 
fiber を介する関連痛である可能性が示唆されている。この方法は、肩外側
と肩峰下滑液包に注射した異なる神経トレーサーの軸索輸送によって逆行
性に後根神経節細胞を標識する方法である。二重標識された後根神経節細胞
は、両部位を支配する求心性神経であることを意味する。この結果、二重標
識された神経細胞の割合は肩峰下滑液包を支配する神経細胞の 17.1±4.7%、
肩外側を支配する神経細胞の 12.4±3.9%であった(落合ら 2010)。今回、三
角筋刺激では僅かな血流の増加傾向が認められたことや、個別には比較的大
きな増加を示した例もあったことから、肩峰下滑液包に隣接する腱板と肩外
側とを支配する神経細胞が存在し、これを介する軸索反射が惹起された可能
性がある。しかし、棘下筋と腱板という同一筋内の神経分布に比べると、筋
肉をまたいで三角筋と腱板に分布する神経の数は少ないために血流反応が
生じにくかったのではないかと推察する。この結果から、軸索反射による血
管反応を期待して施灸する場合には同一筋上の体表に行うことが効率の良
い方法であると考える。尚、この 2 つの刺激部位と腱板との距離が同程度で
あったにも拘らず反応に違いがあったことは、単に熱刺激によって腱板の組
織温度が直接上昇したことで血管が拡張したのではなく、神経を介して生じ
た反応であることを示すものと考える。 
 足背への刺激では、刺激中のみに平均動脈圧の上昇を伴う血流増加反応を
認め、棘下筋や三角筋刺激とは明らかに異なる反応であった。平均動脈圧の
上昇を伴っていたことや脊髄破壊条件下で消失したことから、中枢を介した
反応と考える。野口らは足蹠への鍼通電刺激を、伏在神経に含まれる高閾値
のⅢ群線維或いはⅣ群線維の興奮する強さで 30 秒間加えたところ、昇圧反
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応に伴う大腿二頭筋の血流増加反応を認めた。血流・血圧とも交感神経β受
容体遮断薬投与の影響を受けず、α受容体遮断薬投与によって消失し、内臓
交感神経の切断後の鍼通電刺激によって僅かな昇圧反応と筋血流減少反応
が観察され、これらの反応は腰部交感神経切断で消失した。腰部交感神経切
断末梢端の刺激による筋血流減少反応はβ受容体遮断薬投与の影響を受け
ず、α受容体遮断薬投与で消失した。このことから、筋血流増加反応は内臓
血管のα受容体を介する昇圧反応に伴う受動的な反応であり、同時に生じる
筋交感神経α受容体を介する筋血流減少反応はこれによって打ち消されて
いると考察した(野口ら 1999)。Kimura ら(1995)は、麻酔ラットの前肢や後
肢のピンチ刺激による血圧上昇反応は、体幹への刺激に比べて大きいこと 
を認め、刺激部位によって反応が異なることを示した。第 2 頸髄レベルを切
断して脊髄化したラットでは、前肢や後肢の刺激による血圧上昇が減弱し、
逆に体幹部の刺激による昇圧反応が大きくなった。このことから、前肢や後
肢の刺激による血圧上昇は、延髄の循環中枢を介し胸髄に存在する交感神経
節前ニューロンが興奮して生じる上脊髄性反射であると述べている。体幹の
刺激は上位中枢を介さない分節性反射であり、脊髄が無傷な状態では上位中
枢によって抑制されていると考察した。Adachi ら(1990)は、麻酔ラットの皮
膚へのピンチ刺激による大脳皮質の血流への影響を観察し、顔面・前肢・後
肢の刺激が血流と血圧を有意に増加させるのに対し、背部への刺激では血
流・血圧ともに有意な増加を認めなかったことを報告している。また第１胸
髄レベルで脊髄化すると昇圧反応は消失するが、脳血流の増加反応は残るこ
とから、大脳皮質の血流増加は血圧に依存しないことを明らかにした。
Uchida ら(2000, 2003)も麻酔ラットに灸や鍼刺激を行い、Adachi らと同様
の結果を報告している。この前肢への刺激による脳血流増加は、自律神経の
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影響を受けない脳内マイネルト核コリン作動性神経を介する反応で、一般の
末梢血管の反応とは異なったメカニズムであることが明らかになっている。 
この様な刺激部位による自律神経反応の違いについては、前肢や後肢への
刺激の入力はその情報が入る脊髄分節に自律神経が存在しないために上脊
髄性に自律神経反射を起こしやすく、体幹部の刺激はその情報が入力する脊
髄分節に分布する交感神経や仏髄副交感神経による分節性の脊髄反射を起
こしやすいと考えられている (Sato et al. 1997)。このことから、棘下筋
部体表の刺激は胸髄レベルに入力して分節性の反応を引き起こすが、Kimura
ら(1995)が指摘する様に脊髄無傷ラットは上位中枢からの抑制を受けるた
め、皮下からの入力による軸索反射によって昇圧反応のない腱板血流増加が
生じた可能性がある。これに対して、足背刺激は皮膚及び皮下の入力がとも
に頸髄に入力することから、上脊髄性の昇圧反応に依存した腱板血流の増加
が生じた可能性がある。 
今回は、主に刺激部位による反応の違いという現象の観察にとどまり、
反応の機序に関する検討は脊髄反射の影響を除去することを主な目的とし
て頸髄～中部胸髄を破壊した少数のラットで行ったのみである。今後は、
脊髄レベルでの反射に対する上位中枢からの抑制を検討するため、頸髄や
上部胸髄レベルで切断した脊髄ラットを用いた検討も加えていく。例数を
増やすとともに反応の機序に関する検討を行うことも必要である。また今
回は神経機序について検討したが、鍼や灸刺激による血管反応には神経だ
けでなくホルモンも関与する。近年は、特に鍼や鍼通電刺激による血管拡
張に、アデノシン、ATP、ADP、AMP(Goldman et al. 2010)、NO（一酸化窒
素）などの血管拡張物質の関与も指摘されており(Tsuchiya et al. 2007; 
Hsiao et al. 2008)、灸の様な熱刺激による影響についても今後の検討課
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題である。 
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第５節 結論 
 
1．灸様熱刺激による腱板血流変化と刺激部位の関係について検討する目的
で、麻酔ラットの棘下筋、足背、三角筋の体表に灸様熱刺激を行い、腱板
血流の変化を観察した。また脊髄破壊後のラット１匹ずつの棘下筋または
足背に同様の刺激を行い観察した。 
 
2．棘下筋の刺激では、刺激中から刺激後に持続する最大 123.4±24.3%の有
意な血流増加を示した（p＜0.05、p＜0.01）。この間、平均動脈圧には有
意な変化を認めなかった。 
 
3．足背の刺激では、血流・平均動脈圧ともに刺激中に増加し、刺激終了後
に元に復する有意な増加を示した（p＜0.01）。最大で血流は 112.6±11.2%、
血圧は 119.0±14.6%の増加を認めた（p＜0.01）。 
 
4．三角筋の刺激では、刺激中から刺激後にかけて増加した後、漸減する最
大 108.6±12.4%の血流の増加傾向を認めたが統計学的に有意な反応では
なかった。平均動脈圧にも有意な変化を認めなかった。 
 
5．3 つの刺激条件について、刺激前値に対する刺激中 3 分間、刺激後 10 分
間の平均値の変化率（百分率）を比較すると、刺激中の血流は、三角筋刺
激 100.7±5.6%に対し、棘下筋刺激 110.3±9.0%、足背刺激 109.0±8.0%と
それぞれ有意に高かった（p＜0.05）。平均動脈圧は足背刺激が 112.0±9.3%
で、棘下筋刺激 100.7±2.2%、三角筋刺激 100.7±2.5%に比べ有意に高か
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った（p＜0.05）。刺激後の血流は、棘下筋刺激が 118.8±20.3%で、足背刺
激 101.7±3.9%に比べ有意に高かった（p＜0.01）。平均動脈圧は棘下筋刺
激 98.5±3.8%、足背刺激 100.8±6.1%、三角筋刺激 100.0±3.1%でいずれ
も有意な差は認めなかった。 
 
6．脊髄を破壊したラットでは、棘下筋部の刺激による血流増加反応は残っ
たが、足背刺激による血流及び平均動脈圧の増加は消失した。 
 
以上より、棘下筋への刺激は軸索反射によって持続的な腱板血流の増加反
応を生じるのに対して、足背への刺激は中枢を介する平均動脈圧の上昇に依
存した血流増加反応を生じることが示唆された。刺激部位によって反応や機
序に相違があることが明らかとなった。 
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第５章 総合討論 
 
第１節 本研究で得られた成果 
 
本研究は、灸療法の作用機序を明らかにして肩関節のスポーツ障害に対す
る灸療法の意義を検討する目的で、肩関節の主要な病変部位である腱板の血
流に着目して、灸様熱刺激が腱板血流に及ぼす影響について以下の課題を設
定し実験を行った。 
 
課題１（第３章）では、血流反応と刺激量の関係及び血流反応の神経機序
を検討することを目的に、腱板構成筋である棘下筋部の体表に 1 分間・3 分
間・5 分間の 3 条件で刺激を行い腱板血流と平均動脈圧の変化を観察した。
また、脊髄反射や交感神経の影響を除外するため脊柱管内にロッドを挿入し
て上部頸髄～中部胸髄を破壊したラット、軸索反射の神経伝達物質である
CGRP の受容体拮抗薬を投与したラットに 3 分間の灸様熱刺激を行い同様に
観察した。 
この結果、棘下筋部体表への灸様熱刺激は腱板血流を増加させ、その程度
は刺激時間によって異なることが明らかとなった。血流増加反応は脊髄破壊
ラットでも認められ CGRP 受容体拮抗薬投与ラットでほぼ消失したことから、
軸索反射を主体としたものであることが示唆された。 
 
課題２（第４章）では、血流反応と刺激部位の関係を検討することを目的
に、刺激部位を棘下筋、足背、三角筋の体表の 3 条件として刺激を行い、腱
板血流と平均動脈圧を測定した。また、神経機序を検討するため脊髄を破壊
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したラットの棘下筋または前肢足背への 3 分間の刺激を１匹ずつに行った。 
この結果、棘下筋部体表への灸様熱刺激は主に軸索反射によって刺激中か
ら刺激終了後にかけて持続的に腱板血流を増加させることが明らかとなっ
た。一方、足背への刺激は刺激中に平均動脈圧の上昇を伴う血流増加反応を
生じることが明らかとなった。この増加反応は脊髄破壊ラットで消失したこ
とから中枢を介する動脈圧上昇に依存した反応であることが示唆された。棘
下筋近傍の三角筋刺激では有意な血流増加反応は認められなかったことか
ら、刺激部位によって血流増加反応や機序に違いのあることが示唆された。 
 
以上より、灸様熱刺激による腱板血流変化の作用機序の一端が明らかとな
った。 
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第２節 考察と今後の課題 
 
１．灸様熱刺激による腱板血流増加反応の作用機序 
大部分の末梢血管は、胸髄～腰髄に起始する交感神経の緊張性支配を受け
ており交感神経機能の亢進によって収縮、低下によって拡張する。交感神経
節後線維から放出されるノルアドレナリンが血管平滑筋のα 1 受容体に作用
して血管が収縮する。また一部の血管は交感神経β受容体や交感神経コリン
作動性神経による血管拡張機序が知られている。また末梢性の血管支配とし
て、中枢に向かう感覚神経の側枝を介して神経終末から CGRP やサブスタン
ス P が放出されて血管平滑の弛緩や血管透過性の亢進を生じる軸索反射が
ある。CGRP は受容体を介する細胞内 cAMP の上昇による血管平滑筋の弛緩に
よって血管を拡張させる（川崎 1994）。37 個のアミノ酸よりなるポリペプ
チドで、カルシトニン遺伝子が選択的スプライシングを受けて作られαCGRP
とβCGRP の 2 種類の異性体が存在する。αCGRP は主に末梢の感覚神経節の
Aδ線維や C 線維内に、βCGRP は主に腸管の神経系に分布する（Edvinsson 
et al. 2010）。αCGRP とβCGRP は異なる遺伝子によってコードされるが、
そのアミノ酸組成は類似している。ヒトでは、アミノ酸残基が 3 つ異なり、
ラットではアミノ酸残基が 1 つ異なるのみである。αCGRP の遺伝子は 11 番
染色体（p13-p15）に存在し、βCGRP の遺伝子は 11 番染色体（p12-qter）に
存在する（Maclntyre et al. 1987）。 
交感神経コリン作動性血管拡張神経の関与については、ラットではその存
在に否定的な報告（Guidry et al. 2000）があり、鍼刺激による増加反応
（Shinbara et al. 2011）や電子灸刺激によるラットの筋血流の増加反応
（Noguchi et al. 2004, 2009）がムスカリン受容体拮抗薬であるアトロピ
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ン投与による影響を受けなかったことから、血管拡張にアセチルコリンが関
与する可能性は低い。交感神経β受容体についても電子灸刺激による筋血流
変化には関与していないことが明らかとなっている（ Noguchi et al. 
2004,2009）。したがって今回の、棘下筋刺激による血流増加反応は、明らか
な平均動脈圧の変化がなく脊髄を破壊しても消失しないことから脊髄を介
さない反射であり、CGRP の受容体拮抗薬の投与でほぼ消失したことから軸
索反射を主体としていると考えられる。一方足背刺激による血流増加は、刺
激中に生じる平均動脈圧の上昇を伴っていた。反応は脊髄の破壊によって消
失したことから、延髄の循環中枢を介する動脈圧上昇に依存する血流増加と
考える。ただし棘下筋刺激による反応の機序について、今回は自律神経の関
与を検証していないため今後検討が必要である。足背刺激の反応についても
その中枢や血流増加が動脈圧上昇に依存する受動低反応なのか検討が必要
である。更に今回は反応の神経性機序のみを検討したが、ATP、ADP、NO 等他
の血管拡張因子の関与についても検討課題である。 
 
２．今回用いた灸様熱刺激について 
灸の刺激温度は心地よいレベルから熱傷を生じる侵害性のレベルまで
様々である。また同一規格の素材でも燃焼温度にばらつきを生じることが明
らかになっているため、本研究では透熱灸を想定した電子灸装置を実験用に
改造して用いた。刺激毎の刺激装置のプローブ温度の標準偏差は 1℃未満で
あったことから温度のばらつきを抑えることができたと考える。刺激プロー
ブの温度変化パターンは 3 回目の加熱以降 60～70℃の範囲を増減し刺激中
は侵害性の温度が持続した。艾による連続施灸の燃焼温度の変化についてマ
ウスの体表で 2mg の艾を 1 分間に 3～4 回の頻度で燃焼させた際の艾炷直下
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の皮膚表面の温度は、3 回の連続施灸で最高温度は 110℃程度で最低温度は
50℃、20 回の連続施灸刺激で最高温度は 130～150℃程度で最低温度は 55℃
程度（グラフ目視による）であり、施灸間隔が短いと施灸中の刺激部の温度
は必ずしも非侵害域まで低下しない（曾澤ら 1999）。この結果と比較して、
今回用いた装置は最低温度が高く最高温度が低い傾向だったが温度曲線は
類似しており実際の施灸に近い温度変化を再現することができ、本実験の結
果は施灸の熱刺激による腱板血流への影響を反映するものと考える。 
 
３．温熱療法と灸刺激について 
温熱療法は生体に対して伝導、対流、変換、放射（輻射）などの熱移動方
式で温熱刺激を与える治療方法であり、運動器疾患に対する物理療法の１つ
として幅広く用いられている。各様式による治療方法として、伝導はホット
パックやパラフィン、対流は渦流浴、放射（輻射）は赤外線等が頻用される。
変換は非熱型のエネルギーが熱型エネルギーに変換されることで患者に温
熱刺激を与えるもので、超音波や極超短波（マイクロウェーブ）などがある。
温熱療法の生理作用としては、局所の充血を伴う血管拡張、酸素分圧の上昇、
筋リラクゼーション、知覚神経終末の鎮静、結合組織の伸張性の増大、代謝
の増大、皮膚発汗の増大、毛細血管圧と細胞透過性の増大がある（Goh et al. 
2008）。臨床においては、疼痛、筋スパズムや痙縮の軽減、軟部組織の伸張
性低下によって生じた可動域制限の改善、創傷の治癒促進などを期待して用
いられる（沖田 2008）。一方、急性損傷や急性炎症部、出血傾向部、感覚障
害のある部、末梢循環障害のある部への施行、悪性腫瘍、心疾患、全身衰弱
が激しい患者への施術は禁忌とされる（沖田 2008）。 
温熱療法は肩関節痛に対してしばしば行われるが、他の保存療法と併用さ
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れることが多く、温療法単独の有効性についての報告はほとんど見当たらな
い。Analan ら（2015）は腱板疾患患者への超音波療法の有効性を検討するた
め、超音波群と機器をオフモードにした状態で介入を行う sham 超音波群 11
例ずつに無作為に割り付け、介入後両群に対して経皮的末梢電気刺激と温罨
法を各 20 分間、運動を 30 分間行った。この結果、両群とも介入前後の UCLA 
shoulder rating scale、Constant-Murley Shoulder Outcome スコア、疼痛
の VAS、外旋ピークトルク（60°/秒）に変化がみられたが、両群間には統計
的有意差はなく腱板疾患患者に対する理学療法は疼痛緩和、臨床症状の改善、
肩関節外旋筋力の向上に有効であるが、理学療法に超音波を併用したことに
よる追加効果は認められなかったと結論している。腱板断裂患者によくみら
れる夜間痛は、体位変換(坐位)や肩を温めることで緩和される場合がある。
超音波ドプラー法による観察では、夜間痛を有する腱板断裂患者の前上腕回
旋動脈上行枝(AHCA)の収縮期最大血流速度(PSV)が高くなり、これは滑膜炎
によるものと考えられている（Terabayashi et al. 2014）。健常成人におい
て、肩関節周囲を加温(42℃・5 分間)すると PSV は有意に低下することが報
告されている（寺林ら 2014）。 
灸療法は透熱灸では伝導、円筒灸では放射によって組織を加熱することか
ら温熱療法の一種といえる。ただ通常、温熱療法は一定の広さの領域の皮膚
や深部の組織全体を加温することを目的とし、熱による組織の変性を防ぐた
めに 45℃を上回らないように加熱温度を調整する。これに対して灸療法は、
刺激範囲はスポット状であり、透熱灸の場合には侵害性の温度刺激を行うが、
施灸部直下以外の温度を直接上昇させるほどの熱量はない。このため灸療法
は組織全体の温度を上昇させることよりも、熱刺激や艾の薬理作用による生
体反応を期待する治療法であると考えられる。 
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スポット状の温熱刺激という点で今回用いた灸様熱刺激と類似する温熱
治療機器であるスーパーライザーは、生体深達性の高い波長帯の近赤外線
（0.6μm～1.6μm）を光学フィルターで取り出し高出力で生体にスポット状
に照射する光線治療器である。波長は半導体レーザーの様に単一ではなく幅
広い波長帯を有する複合波長を使用している（井手 2011）。刺激温度は透熱
灸ほど高温ではなく温灸に近い温感とともに、複数の波長帯に係る筋緊張の
緩和、血流の促進（斉藤ら 2010; 櫛引ら 2014）、知覚神経の興奮性の抑制
（Sato et al. 1994）等の生体作用が報告されている。Hwang ら（2012）は、
腱板損傷患者 30 名を無作為に関節可動域訓練後にスーパーライザーを週 3
回併用する群と関節可動域訓練のみ行う群で比較したところ、スーパーライ
ザー併用群の方が疼痛の軽減の度合いが大きかった。林ら（1997）は肩関節
の疼痛に対するスーパーライザーとホットパックの効果を比較したところ、
スーパーライザーの方が疼痛や肩関節自動可動域の改善の程度が高かった。
これは広範囲を加温しなくとも効果が得られることを示唆している。 
アジュバント関節炎ラットに対する灸刺激の抗炎症作用は同等の熱刺激
と比較して高いことが報告されており（松熊ら 2009）、灸療法にはスポット
状の熱刺激である点とともに艾による薬理作用がある点において、一般の温
熱療法とは異なる治効機序を有すると考えられる。急性炎症期では温熱療法
による病変部の加温は疼痛を増悪させるので禁忌だが、灸刺激は極端に組織
温度を上昇させず病変近傍に行うことも可能である。 
 
４．血流の腱板修復への影響 
損傷した腱の修復過程は、炎症期、増殖器、成熟期の 3 段階の過程を経る。
この一連の過程には IGF-1、VFGF、TGF-βをはじめとする種々の成長因子が
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強く関与している。炎症期には、損傷部の凝血塊から血管拡張因子やサイト
カインが放出されて炎症反応が盛んになる。損傷部に好中球、マクロファー
ジが集積して損傷細胞を除去する。線維芽細胞の細胞外基質タンパク合成、
血管新生因子による血管網形成、腱芽細胞による幼弱なコラーゲン線維の合
成が誘導される。増殖期には、細胞分裂が活発になり、線維芽細胞によるコ
ラーゲンやプロテオグリカンほか細胞外器質の合成が盛んに行われる。この
時期のコラーゲン線維は不規則な配列で、ほとんどがⅢ型コラーゲンである。
成熟期は、細胞や基質の合成がピークを過ぎ、Ⅲ型コラーゲンが減りⅠ型コ
ラーゲンが増加する。Ⅰ型コラーゲンは腱の長軸に平行に配列し再生した腱
の機械的強度を反映する（黒瀬 2010）。組織の損傷の修復過程は年齢・血流・
性・栄養・ホルモンなどの影響を受け（Cook 2006）、血流は重要な要因の 1
つである（Fenwick et al. 2002; Cook 2006）。棘上筋腱の血流について、
損傷を生じた急性炎症期では血管増性が著明で、その後拘縮の状態を経て損
傷された腱組織が修復期に移行すると再び血管増性がみられる（筒井 1991）。
蛭崎（1986）は腱板断裂例の病理組織所見と解剖体の正常な腱板の組織所見
から、腱板断裂では多数の症例に血管、特に動脈の増生、硝子様変化、出血、
炎症細胞の浸潤等の変化を認め、同年齢の健常者の棘上筋腱の所見とは明ら
かに異なると報告している。Simmonds(1949)は、病理組織学的な手法で肩関
節周囲炎や supraspinatus syndrome では、炎症を伴う拘縮の状態から肩関
節が機能を回復する時期には通常 revasulaization が起こるが、これが起こ
らなければ永続的に拘縮が継続するとしている。腱板断裂の腱板血流は病変
が重度な場合には低値であるのに対し、病変が軽度な場合には高値であるこ
とが観察されており（Swiontkowsk et al. 1990; Silvestri et al 2003; 
Matthews et al 2006; Levy et al. 2008; Longo et al. 2008）、これは組
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織の修復反応による血管新生を反映するものと考えられる。高齢者では創傷
治癒が遅延することが知られている。これは老齢マウスの培養感覚ニューロ
ン中の CGRP-IR ニューロンの割合が低いことから（Jiang et al. 1995）、加
齢によって CGRP の産生・分泌が減少して血管拡張機能が低下することが一
因である可能性があるが、老齢ラットの火傷の回復の遅延が CGRP の皮下投
与によって促進されることが明らかにされている（Khalil et al. 1996）。
皮膚の欠損部に対して施行される皮弁移植の際には生着率を向上する目的
で血管拡張剤が投与される。ラットの背部の皮弁上への温筒灸刺激（最高温
度 63.4℃、45℃以上の温度持続時間 180 秒）によって有茎皮弁の生着面積
が有意に増加することが実験的に明らかになっている（仲西ら 1996）。ラッ
ト背部皮膚に創傷を作成し隔日で灸刺激を行ったところ、無処置群に比べ創
傷部の面積は縮小し、肉芽組織に筋線維芽細胞のマーカーであるα-SMA 陽
性細胞や、線維芽細胞の増殖・分化を促す MMP-13 の遺伝子発現が認められ
た（川波ら 2013）。また肉芽組織の主な初期成分であるⅢ型コラーゲンの産
生が高い傾向であったことから、灸刺激は創収縮だけでなく線維芽細胞のコ
ラーゲン産生を高めて肉芽組織の形成を促し創傷治癒過程を促進する可能
性が示唆されている（川波ら 2014）。このことから、今回明らかになった灸
様熱刺激による腱板血流の増加反応は腱板の微細な損傷の治癒を促し、炎症
の消退を早め疼痛を軽減する可能性がある。 
 
５．病変の重症度と灸療法の適応の可能性について 
インピンジメント症候群は 3 段階に分類される（Neer 1983）。stageⅠは
腱板の浮腫と出血であり、オーバーヘッド動作を繰り返す若いスポーツ選手
に多く観察される。stageⅡは線維症と腱炎で、機械的刺激による炎症の度
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重なるエピソードが関係する。stageⅢの病変は骨棘と腱板断裂であり、腱
板に対する継続した機械的圧迫の結果として発生する。断裂に至った腱板は
保存療法では治癒しないことが報告されているが（黒田ら 2005, Cook et 
al. 2006）、stageⅠやⅡの段階であれば灸療法による血流増加反応は病態や
臨床症状の改善に寄与する可能性がある。 
また断裂がある場合も保存療法が第一選択される場合は多く、灸療法が適
応となる可能性がある。腱板断裂が存在しても特に臨床症状がない場合を無
症候性腱板断裂という。Yamamoto ら（2010）は、日常生活動作に支障のある
疼痛や機能障害を自覚する場合を肩関節の症状ありと定義して調査したと
ころ、断裂を有する 283 肩のうち、症候性断裂は 34.8％（98/283 肩）であ
った。一方、無症候性断裂の年代別の割合は、40 歳代以下で 57.9％、50 歳
代で 72.9％、60 歳代で 67.8％、70 歳代で 60.9％、80 歳代以上で 68.4％で
あり、年代にかかわらず腱板断裂の約 2/3 が無症候性であった。Minagawa ら
（2013）は、無症候性断裂は腱板断裂全体の 65.3％にみられ、年代別には 50
歳代と比較して 60 歳代以上で多かったと報告している。断裂の有症化の要
因について、腱板断裂のある 283 肩を対象に症候性断裂と無症候性断裂の違
いを検討したところ、症候性断裂と関連のある因子は、インピンジメント徴
候（オッズ比 10.18）、外旋筋力の低下（オッズ比 3.10）、利き腕側の罹患（オ
ッズ比 2.99）が有意であり、断端に引っ掛かりを呈する例、断裂が棘下筋腱
まで達し上腕骨頭の求心性が得られなくなった例、よく手を使用する活動性
の高い例では、腱板断裂は症候性となる可能性が高いことがわかった
（Yamamoto et al. 2011）。断裂という形態変化が必ずしも症状の原因とな
らないことは、症候性断裂であっても保存療法が適応となる余地があるので、
医学的な経過観察の下であれば、灸療法は症状緩和の有用な治療手段となる
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可能性がある。 
 
６．灸療法のセルフケアの手段としての可能性 
灸療法は大規模な治療機材を必要としない簡便な方法である。専門家によ
る施術を要する鍼療法と異なり、当事者が自己あるいは他者の介助によって
の実施も可能であり、通院せずに治療頻度を維持することができる。 
日常の練習や競技において肩関節痛等の明確な症状がなくとも潜在的に
腱板の微細な損傷を生じている可能性がある（Lewis 2010）。実験的に切断
した腱板の断端には血管新生やⅠ型コラーゲンの増加など自己修復機転が
機能していることが観察されている（熊谷 1995）。また、腱板の欠損部への
滑膜組織の充填実験によって腱板には自己修復機転が内在し、これには肩峰
下滑液包が有効に作用することが示唆されている（菊川 2002）。一般に腱の
血流は筋肉側及び付着する骨側から流入する血管とともに腱鞘から供給さ
れるが、腱鞘をもたない腱板では肩峰下滑液包が腱板の血流供給源としての
役割を果たしている（Uhthoff et al. 1991; Fenwick et al. 2002）。従っ
て、明らかな断裂をきたす前のごく軽微な損傷による腱炎の段階に施灸を行
って腱板の血流を増加させることは、組織修復を促すことで顕在化した病変
への進行を予防し、練習や競技生活を持続させる手段となる可能性がある。
ここにコンディショニングや養生を目的として行う灸の意義があると考え
る。 
更に野球選手、殊に投手では肩関節の傷害予防のための対策として筋力増
強や柔軟性の向上（森原ら 2013）とともに投球数の制限が必要である。Lyman
ら（2001）は 8～12 歳の 298 名の投手を対象に 2 シーズンの前向き調査を行
ったところ、1 試合当たりの投球数が 75 球以上では肩関節痛のオッズ比は
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2.48 だった。また 9～14 歳の 476 例の投手を対象とした前向き調査では、1
シーズンの投球数の増加が肩関節痛の発症に関与していたと報告している
（Lyman et al. 2002）。日本臨床スポーツ医学会（1995）は、青少年の野球
障害に対する提言として、練習日数と時間を小学生は週 3 日・1 日 2 時間以
内、中学生と高校生は週 1 日以上の休養日をとることを推奨し、個々の選手
の成長、体力と技術に応じた練習量と内容が望ましいとした。また、全力投
球数は、小学生は 1 日 50 球・週 200 球以内、中学生は 1 日 70 球・週 350 球
以内、高校生は 1 日 100 球・週 500 球以内を推奨している。岡邨ら（2014）
は小学 3 年生～6 年生の軟式野球投手 116 名を対象に 1 シーズンの前向き調
査を行ったところ、1 年間で肩や肘関節に痛みを訴えた投手は 47 例(41%)で、
このうち肩関節痛を訴えたのは 18 例(15.5%)であった。年間 2,000 球以上投
球していた例が 8 名で、中には 3,000 球以上の例も存在した。また 4 名が年
間 150 イニング以上登板しており、これはプロ野球の一流ローテーション投
手に匹敵する負荷である可能性を指摘している。日常的に施灸を行うことが
腱板微小損傷の進行予防や修復に有効であれば、故障なく一定の間隔で練習
や試合出場をするためのコンディショニングの手段となる可能性がある。 
灸療法をセルフケアとして実施するために留意すべき点の 1 つは十分な
リスク管理である。灸の有害事象に関する国内の文献調査（山下ら 2000）で
は 233 文献中 20 文献で 79 件の有害事象の報告があった。灸の熱傷が誘因と
なって起こった可能性が高い事象は、皮膚の悪性腫瘍 9例(基底細胞癌 4例、
有棘細胞癌 2 例、疣贅性癌 2 例、不明 1 例)、増殖性外毛根鞘嚢腫(良性)1
例、水疱性類天疱瘡 5 例、熱傷による潰瘍 2 例、化膿(感染)1 例だった。文
献の記述を参考にすると、直接灸は米粒大以下の艾炷による間欠的な施灸が
安全であった。全国の病院・医院・診療所の整形外科を対象とした調査（回
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収率 10.7%、639/6,000 件）では、灸に関連する有害事象は、熱傷(121 件以
上)、感染(16 件)、その他(2 件)だった（新原ら 2012）。新原ら（2012）は
開業鍼灸院を対象として、無作為に 6,000 件を抽出して鍼灸の有害事象アン
ケートを行った（回収率 21.6%）。灸の有害事象の回答は 1,292 件（回答者
数）で、意図しない熱傷(24.0%)、髪の毛の燃焼(15.5%)、衣服の燃焼(15.0%)
が上位を占め、重篤な過誤では灸痕化膿(10.8%)が最も多かった。意図しな
い熱傷の原因は、艾炷の転倒（28.4%）、刺激過多（23.9%）、灸頭鍼における
艾球の落下（22.2%）が上位で施術者の不注意に起因するものが多かった。
火傷の程度はⅠ度（52.9%）、Ⅱ度（32.9%）、Ⅲ度（6.1%）だった。灸痕化膿
の原因として、患者の不適切な灸痕の管理（30.9%）、原因不明（27.6%）、高
齢者（23.7%）、糖尿病患者（21.7%）であり原因を患者側に求める回答が多
かった。亀井ら（2014）は、30 年間週 3～4 回の頻度で鍼灸院及び自宅で両
上腕の三角筋部に直接灸を行った 86 歳の男性において、灸の熱傷瘢痕を母
地とする有棘細胞癌の発生例を報告している。 
山下ら（1992）はセルフケアとしての灸療法の指導は身体レベルのみなら
ず生活レベルにも応用価値が高いと考え、セルフケアを推進するための問題
点を明らかにするため愛媛県の農業地域の住民 49 名を対象に 1 年間の自宅
施灸指導と質問紙調査を行った。その結果、①家庭内ケア力の未活性（自己
で施灸困難な部位に対する施灸者の不在等）、②施灸行動のもつ時間的拘束
性、③灸の熱刺激に対する不耐性、④灸痕に関する皮膚科的障害（灸痕の水
泡化、滲出物、化膿等）、⑤灸の適応または応用技術の限界、⑥灸の推進活
動に対する社会的抑制力（灸に対する主治医の批判等）という 6 点が抽出さ
れ、この対策として、相互扶助のシステム化（家族や地域の相互ケアの奨励
や支援）、技術のレベルアップ（施灸や選穴の技術）、灸に関する情報の普及
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化（灸に関する理解不足の解消、自助性支援に支持の獲得、他の医療者への
情報提供）等の必要性を挙げている。 
またセルフケアの推進に当たっては専門家の施術も当然必要である。栗林
ら（2014）は、患者の満足度を指標に灸施術者の違いによる治療効果を検討
した。医療専門学校教職員及び学生の 21 名を対象に、施灸者の違いによっ
て被験者自身のセルフケア群 8 名、家族など身近な者のパートナーケア群 6
名、鍼灸師のプロフェッショナルケア群 7 名の 3 群に分け、台座灸を用いて
被験者が熱感を感じるまで最大 3 壮の施灸を週 1 回、計 4 回行なった。この
結果、灸施術による主症状及び随伴症状の緩和に対する満足度はセルフケア
群に比べプロフェッショナルケア群が有意に高かった。主症状の VAS と軟部
組織の硬度変化には 3 群間に有意差はなかったが、灸刺激前後の変化では 3
群とも主症状 VAS は低減する方向に、軟部組織硬度は減少する方向に変化
し、プロフェッショナルケア群は他の 2 群に比べ大きな変化を示し、鍼灸専
門家による施術が被験者の満足度と治療効果に大きく影響することが示唆
された。 
以上より、灸療法のセルフケアを実施するには、当事者（選手）及び専門
家（鍼灸師）それぞれに必要な事項があると考えられる。すなわち当事者に
は、動機づけができていること、施灸の意義を理解して正しい方法（施灸部
位、刺激量）で行えること、リスク管理ができること等が挙げられる。また
専門家には、灸の意義・方法・リスク管理が当事者に正しく指導すること、
灸の適応や作用機序等が明確にされていること、選手のコンディションや施
灸状況を把握し的確な指導ができていること、本人任せでなく専門家による
施術が定期的に行われること等が重要であると考える 
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７．灸療法の刺激部位の選択について 
肩関節痛に対する鍼灸療法では、刺激部位として肩関節周囲だけでなく病
変から離れた部位もしばしば選択する。今回刺激部位として用いた棘下筋部
と前肢足背はいずれも肩関節痛の治療点として選択する頻度の高い天宗穴、
合谷穴を想定したものである。本研究の結果から、両部位の刺激による臨床
効果には血流変化が関与することが示唆された。 
棘下筋体表（天宗穴）の刺激では、刺激時間に応じた持続的で大きな増加
反応を示したことから、同部位は腱板病変に及ぼす影響が大きく腱板病変に
伴う症状の標準的な治療部位になり得るものと考える。灸刺激によるアジュ
バント関節炎ラットの抗炎症効果は病変部の近位への刺激の方が高いこと
から（松熊ら 2009）、臨床においても対象部位の近傍への施灸の方が高い効
果が得られる可能性がある。ただ三角筋部の刺激では血流に有意な変化がな
かったことは、近傍であっても部位によって臨床効果は異なる可能性があり、
刺激部位の選択（取穴）の重要性を示唆するものと考える。 
足背（合谷穴）の刺激では、刺激に同期する血圧上昇を伴う血流増加反応
だった。腱板病変に対する血流を介する影響は棘下筋部の刺激ほど大きくは
ないが、肩周辺の創傷や炎症が高度である等の理由から局所への刺激が困難
な場合の治療部位としての意義があると考える。また全身性の血管反応によ
る他の臨床効果も期待できる。この部位への施灸は脱衣の必要がなく現場に
おいて容易に施灸できる。これまで合谷穴の様な病変部から離れた部位を刺
激した際に得られる疼痛軽減は、下降性疼痛抑制系の賦活や DINIC（diffuse 
noxious inhibitory control：広汎性侵害抑制調節）（Le et al. 1979）等
の神経機序が考えられてきたが、今回の結果から血流を介する作用機序の可
能性も示唆された。 
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８．動物実験の意義と限界 
腱板は三角筋の深部に存在するため、正確な血流を無侵襲に測定すること
が困難であることから、本実験は麻酔下のラットを対象に行った。麻酔には
刺激による生理作用への情動の影響の回避や倫理的配慮により動物の苦痛
を最小限にする目的がある。今回用いたウレタン麻酔は、作用時間が長時間
持続するが回復しにくいため慢性実験には適さず、発ガン性があるため取り
扱いに注意を要する（金本 2001）。ただし循環や呼吸の抑制は最小であるこ
とから（金本 2001）、本実験結果への影響は少ないものと考える。   
ラットの肩関節は、腱板が棘上筋、棘下筋、小円筋、肩甲下筋によって構
成されていること。肩峰下を通過するのが棘上筋であること。肩関節が腋窩
神経、肩甲上神経、肩甲下神経、筋皮神経の支配を受けること等、ヒトと解
剖学的な相同性が高い（Green 1983; Norlin et al. 1994; 早川ら 2008）。
Soslosky ら（1996）は、33 種の動物を対象に特に肩峰下の構造を重視して、
①肩周囲の筋肉構成に腱板・三角筋・上腕二頭筋が存在すること、②骨格構
成に肩峰・烏口突起・鎖骨・上腕骨が存在すること、③関節構成に肩甲上腕
関節・肩峰下関節（第二肩関節）・肩鎖関節が存在すること、④複数の運動
面で挙上や回旋運動が行われること等の 34 項目を設定して検討した結果、
ラットの肩がヒトの構造に非常に類似していることを報告した。このため肩
関節の研究においてラットの使用頻度は高く、腱板病変の発症メカニズム
（Soslosky et al. 1996, 2002; Tillander et al. 2001; Peltz et al. 
2010; Castro et al. 2011）、病態（Schneeberger et al. 1998; Barton et 
al. 2005）、薬剤の影響（Mikolyzk et al. 2009）、損傷の修復機転（菊川 
2002）など腱板に関する研究のほか、肩の疼痛の神経機序（吉田ら 1991; 落
合ら 2009, 2010）、拘縮モデルの作製（菅野ら 2009）等がある。この様な
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ことから、今回ラットを対象として用いたことは妥当であったと考える。た
だ今回の刺激方法は、先行研究に従って血流反応の確認と作用機序を検討す
るために行ったものであるが、刺激に用いたプローブの直径は 5 ㎜であり、
プローブの大きさとラットの体表との比率はヒトに当てはめると相当な大
きさになり、今回の方法を直ちに臨床に応用することはできない。また今回
は正常ラットを対象としたので、臨床的意義を結論するには今後病態モデル
を用いた実験が必要である。しかし、これまでに灸刺激を含めた体表への物
理刺激による腱板血流変化を観察した研究がないことから、今回の結果は、
肩関節疾患に対する日常臨床での治療効果の機序に血流増加が関与する可
能性を示唆し、今後更に臨床に即した研究を進めるための基礎となるものと
考える。 
 
９．今後の課題 
本研究では灸様熱刺激による腱板血流変化の神経機序の一端をはじめて
明らかにした。今回は艾を燃焼させる実際の灸刺激ではなく電気的な熱刺激
を用いたことから、今後は実際の施灸について検討すべき課題である。 
基礎研究として、他の神経機序の影響や艾の含有成分、組織に由来する化
学物質や血管拡張物質の影響など、実際の灸に即した検討が必要である。本
研究では正常ラットの血流変化を検討したが、この様な血流変化が病変に及
ぼす効果について病態ラットを用いて組織学的な検討が必要である。 
臨床研究として、灸療法のオーバーユースによる症状の軽減や予防効果に
関して現場における検討が必要である。 
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第３節 総括 
 
1．麻酔ラットの棘下筋部及び前肢足背への灸様熱刺激が腱板血流を増加さ
せることが明らかとなった。 
 
2．スポーツで好発する腱板病変による肩関節痛に対する灸療法の作用機序
の一端が明らかになり、オーバーユースによる腱板病変に対する治療の一
手段となる可能性が示唆された。 
 
3．今後は更に作用機序とともに、腱板病変に及ぼす影響や臨床効果につい
て基礎的・臨床的検討が必要である。 
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